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メタボリックシンドローム（metabolic syndrome）: MetS 
2 型糖尿病（type 2 diabetes）: T2DM 
耐糖能異常（impaired glucose tolerance）: IGT 
トリグリセライド（triglyceride）: TG 
高比重リポタンパク質（high-density lipoprotein）: HDL 
体格指標（body mass index）: BMI 
非アルコール性脂肪性肝疾患（non-alcoholic fatty liver disease）: NAFLD 
非アルコール性脂肪性肝炎（non-alcoholic steatohepatitis）: NASH 
世界保健機構（World Health Organization）: WHO 
低比重リポタンパク質（low-density lipoprotein）: LDL 
超低比重リポタンパク質（very low-density lipoprotein）: VLDL 
総コレステロール（total cholesterol）: TC 
ヘモグロビン A1c（Hemoglobin A1c）: HbA1c 
アスパラギン酸アミノトランスフェラーゼ（aspartate transaminase）: AST 
アラニンアミノトランスフェラーゼ（alanine aminotransferase）: ALT 
75 g 経口ブドウ糖負荷試験（oral glucose tolerance test）: 75 g OGTT 
空腹時血糖値異常（impaired fasting glucose）: IFG 
国際単位（international unit）: IU 
早朝空腹時血糖値（fasting plasma glucose）: FPG 
アルコール性脂肪性肝疾患（alcoholic fatty liver disease）: AFLD 
γ-グルタミルトランスフェラーゼ（γ-glutamyltransferase）: γ-GTP 
日本糖尿病学会（Japan Diabetes Society）：JDS 
オッズ比（odds ratio）: OR 
信頼区間（confidence interval）: CI 
耐糖能正常者（normal glucose tolerance）: NGT 
ハザード比（hazard ratio）: HR 













については、平成 24 年国民健康・栄養調査において、「糖尿病が強く疑われる人」の約 950




習慣病としての 2 型糖尿病（type 2 diabetes: T2DM） はもちろん、その前段階である耐糖能
異常（impaired glucose tolerance: IGT）においても、非糖尿病者と比較して、心血管疾患のリ
スクが 2～4 倍増加している[8]。また、IGT から T2DM への移行は年 5％～10％と高率であ
る。さらに、脂肪肝と T2DM は密接な関係を持ち[9-12]、その根源となるインスリン抵抗性
を惹起する共通の食習慣や生活習慣の改善が重要と考えられる。 
これらの理由から、T2DM や IGT を発症する危険因子や脂肪肝の関連因子を検索し、
適切な生活習慣改善を含むコントロールにつなげていくことは、医療だけでなく医療経済
的にも重要な課題である。我が国では健康診断の実施体制が整備されており、健康診断で































BMI（body mass index : 体格指標）が 25 kg/m2以上の肥満者の割合は、男性 28.6%、女性 20.3％
である。特に男性では 40 代から 50 代の肥満者の割合が高く、40 代 34.9%、50 代 31.1%と、
およそ 3 人に 1 人が肥満である。肥満者の割合は、男性では昭和 55 年の 17.8％から平成 25
年の 28.6％と 34 年間で 10％以上も増加しているのに対し、女性では 20.7％から 20.3％と大
きな変化は見られない。年代別に見ると、男性では 40 代から 50 代の肥満者の割合が約 20％
から 30％へ増加しているのに対し、同年代の女性では 40 代では 24.6％から 14.8％、50 代
では 29.2％から 21.9％へと減尐が見られる。 
2 型糖尿病 
平成 25 年国民健康・栄養調査報告[13]によると、「糖尿病が強く疑われる者」の割合
は、男性 16.2％、女性 9.2％である。性・年齢階級別で見ると、男性では 50 代で 11.7％、
60 代で 19.5％、70 歳以上では 24.4％と 50 代以降に有病率が増加する傾向にあり、女性で
は 50 代で 5.5％、60 代で 11.5％、70 歳以上では 17.6％と男性と比較して低い有病率となっ
ている。また、1997 年と 2012 年の有所見者数を比較すると、「糖尿病が強く疑われる者」
は 690万人から 950万人へ増加し、「糖尿病の可能性を否定できない者」は 680万人から 1,100
万人に増加している[14]。 
高血圧 
循環器病の予防に関する調査NIPPON DATA 2010より、我が国の高血圧患者は約 4300
万人と推定されている[15, 16]。平成 25 年国民健康・栄養調査報告[13]によると、収縮期血
圧 140 mmHg 以上、または拡張期血圧 90 mmHg 以上もしくは降圧薬を服用している者の割
合は、総数で 50.6％（男性 58.4％、女性 45.1％）であり、年代別にみた高血圧有病率は、
11 
 
20 代、30 代では 10％未満であるのに対し、40 代で 21.9％、50 代で 43.4％、60 代で 62.1％、
70 歳以上で 75.9％と、60 歳以降は半数以上が高血圧有病者である。年次推移で見ると、男
性には大きな変化は見られないのに対し、女性の収縮期血圧 140 mmHg 以上の者の割合（年









ポタンパク質（high-density lipoprotein: HDL）コレステロールが 40 mg/dl 未満、もしくは脂
質異常症治療薬を服用している者で判定している。20歳以上の有病率は 21.7％（男性24.9％、
女性 19.4％）であり、年代別に見ると、30代までは 5％未満であるのに対して、40代で 6.6％、












平成 25 年国民健康・栄養調査報告[13]では、MetS が強く疑われる者の割合は、15.2％
（男性 23.6％、女性 9.1％）である。予備軍を含めると 30.6％（男性 58.6％、女性 17.5％）
であり、男性では半数以上が当てはまることになる。年代別に見ると、40 代までは 5％未





（non-alcoholic fatty liver disease : NAFLD）と呼んでいる[23]。我が国における健康診断受診
者 10,254 名（男性 6,541 名、女性 3,713 名）（B 型肝炎、C 型肝炎、大量飲酒者を除外）を
対象とした多施設研究では、腹部超音波検査にて脂肪肝と診断された者の割合は、男性
39.8％、女性 17.4％であり[24]、年々増加傾向にある[25]。NAFLD は単純性脂肪肝および非
アルコール性脂肪性肝炎（non-alcoholic steatohepatitis : NASH）からなり、NAFLD の 10％～
20％が NASH である[23]。治療介入がない場合は 5～10 年で 5％～10％の症例が肝硬変に進
行すると言われている[26]。 
NAFLD の発症進展には 1998 年に Day ら[27]が提唱した「two hit theory」が広く受け




とにより肝細胞障害、炎症、線維化が起こるとされている（second hit）。これら 2 つの病態
は独立して起こるものではなく、肝細胞障害による肝脂肪の蓄積など互いに深い関連を示




肪肝から NASH への進行例が散見され[26, 29]、両者を別の病態ととらえる従来の考え方が
見直されつつある。 
 
図 4. Two hit theory[27] 
 










動物性脂質の摂取量が上昇している。昭和 25 年と平成 25 年の国民健康・栄養調査の結果
を比較すると、エネルギーは 2,098 kcal から 1,873 kcal とやや減尐しているのに対し、脂質
は 18.3 g から 55.0 g へと大幅な増加が見られる（図 6）[3]。 
農林水産省作成の食料需給の動向[30]の報告結果においても、国民 1 人 1 日あたりの
供給熱量の構成の推移は同様の傾向を示している。昭和 35 年と平成 25 年のエネルギー需
給量構成を比較すると、エネルギー総量は 2,291 kcal から 2,424 kcal と大きな変化は見られ
ないものの、米からのエネルギー供給量が 1,106 kcal から 555 kcal と大幅に減尐しているの






図 6. 国民健康栄養調査（栄養摂取量の推移） 
「公衆栄養学」今木雅英編著（2011 年）[3]より引用 
 
図 7. 我が国の食生活の変化（国民 1 人 1 日当たりの供給熱量の構成の推移） 






健康日本 21＜第二次＞が掲げる野菜の目標摂取量は 1 日 350 g である[31]。平成 25 年
国民健康・栄養調査の結果[13]を年代別に見ると、20 歳以上の総数では 283.1 ± 172.9 g で、
最も多く摂取している 60 代および 70 歳以上でも 304.1 ± 178.2 g と、いずれの年代も 350 g
を下回っており、特に 20 代～40 代では 250 g を下回っている状況である（図 8）。 
農林水産省作成の食料需給表[30]から見ると、1 人 1 年あたりの野菜の摂取量は昭和
50 年では 110.7 kg（1 日約 303 g）だったのに対して、平成 25 年では 92.3 kg（1 日約 253 g）
まで減尐している（図 9）。 







傾向を報告している。年代別で見ると、20 代以下 75.1％、30 代 67.2％、40 代 61.4％であ











図 8. 1 人 1 日あたりの野菜の摂取量（性・年代別）（単位：g） 
平成 25 年国民健康・栄養調査[13]より筆者作成（厚生労働省） 
 
 
図 9. 1 人 1 年あたりの野菜、肉類、油脂類、牛乳・乳製品の摂取量の推移（単位：kg） 






摂取基準 2015 年版[33]で推奨される食物繊維の摂取量は 18～69 歳では、男性 20 g/日以上、
女性 18 g/日以上であるが、現状は男性 14.2 g、女性 14.0 g と目標量を 4～6 g 下回っている。
国民健康・栄養調査の結果[13]からは、2000 年以降の食物繊維の摂取量に大きな変化は見ら
れない。2000 年以前の食物繊維の摂取量について厳密なデータは存在しないが、森田ら[34]




平成 25 年国民健康・栄養調査の結果[13]では、朝食欠食率は昭和 50 年の 6.3％から、
平成 25 年の 11.4％と 2 倍近くに増加している。年代別男女別に見ると、男女共に 20 代で最
も高く、男性においては 20～40 代で 20％以上になる（図 10）。 
 
図 10. 朝食欠食率（性・年代別）（単位：％） 





副菜を 3 つそろえて食べることが 1 日に 2 回以上であるのは週に何日か調査した結果、「ほ
ぼ毎日」と回答した者の割合は 67.8％で、「週に 4～5 日」が 13.0％、「週に 2～3 日」が 13.2％、
「ほとんどない」と回答した者の割合は 5.9％であった。男女別に見ると、「週に 2～3 日」
または「ほとんどない」と回答した者の割合は男性で高くなっている。年代別で見ると、
男性では「ほぼ毎日」と回答した者の割合は 20 代で 31.9％、30 代で 47.9％、40 代で 59.2％、




時間 36 分、女性 1 時間 42 分で、昭和 61 年と比較して数分の増減はあるが、大きな変化は
見られていない。夕食の開始時間については、平成 18 年と比較して、すべての曜日で男女
共に早くなっている。日本放送局による「日本人の生活時間調査」[38]においては、平日で
男性 1 時間 29 分、女性 1 時間 35 分であり、調査開始の 1970 年よりゆるやかな延長傾向に
ある。どちらの報告でも、若年層より高齢層、男性より女性で食事時間が長い傾向にある。





平成 25 年国民健康・栄養調査の結果[13]より、日本人の食塩摂取量は男性 11.2 g、女
性 9.4 g であり、ゆるやかな減尐傾向にある。世界的に見ても日本人の食塩摂取量は高いこ
とが知られており[40]、厚生労働省の示す目標値男性 8.0 g/日未満、女性 7.0 g/日未満は、世
20 
 
界保健機構（World Health Organization: WHO）の定める目標値 5 g 未満からみてもまだ高い
にも関わらず、目標値を超えて摂取している人の割合は、男性 89.3％、女性 88.9％と高値
である。 
人間ドック受診者男性 1,355 名、女性 570 名を対象とした綱島ら[41]の報告によると、













費と食品産業の動向」[42]によると、主な食料品について 1980 年と 2009 年の消費支出を比
較すると菓子類、調理食品、外食、飲料、酒類の消費額は上昇している。 
乳製品不足 
平成 25 年国民健康・栄養調査の結果[13]によると、20 歳以上のどの年代も、カルシ
ウムの推奨量の 650～800 mg を充足しておらず、40 代、50 代で減尐傾向にある。乳製品は
貴重なカルシウムの補給源であり、牛乳は 100 ml あたり約 100 mg のカルシウムを含み、一
























































   T2DM と食習慣は強い関連を示し、食習慣の積み重ねが T2DM 発症のリスクとなる











ガイドラインにおいても食物繊維の摂取量は 1 日 20～25 g 以上が推奨されている[58]。食物
繊維は大腸において、腸内細菌による発酵を受け、短鎖脂肪酸となる。短鎖脂肪酸の生理
























取を増やすことで高血圧を予防する食事である DASH 食が推奨されている[83]。DASH とは





前は 1 日 10 g 未満だったが、2010 年に男性 9 g 未満、女性 7.5 g 未満に改訂された。さらに、
日本人の食事摂取基準 2015 年版[33]では、食塩摂取の目標を男性 8 g 日、女性 7 g 未満とし
て掲げている。日本高血圧学会による高血圧治療ガイドライン 2014 版[15]では、高血圧の





TG 値が 1000 mg/dl を超えるような高 TG 血症であり、食事性脂質を運搬するカイロミクロ
ン中の TG の水解が阻害されるため、食事の TG が血液中に反映される。このため、低脂肪
食が有用であり、カイロミクロンで運搬されない中鎖脂肪酸の摂取も有効である[86]。Ⅱa
型の LDL コレステロール増加型、Ⅱb 型の超低比重リポタンパク質（very low-density 




量の低下が誘因となる[87]。TG はⅡa 型では正常であるのに対し、Ⅱb 型では上昇する。Ⅳ


















フェノールやカテキン等[93]の摂取や、抗血小板凝集作用のある n-3 系不飽和脂肪酸[90, 94]
が動脈硬化予防に有用である可能性がある。 














表 1. 動脈硬化性疾患予防のための食事 
1. エネルギー摂取量と身体活動量を考慮して標準体重［身長（m2）×22］を維持する。 
2. 脂肪エネルギー比率を 20％～50％、飽和脂肪酸を 4.5％以上 7％未満、コレステロール
摂取量を 200 mg/日未満に抑える 
3. n-3 系多価不飽和脂肪酸の摂取を増やす。 
4. 炭水化物エネルギー比率を 50％～60％とし、食物繊維の摂取量を増やす。 
5. 食塩の摂取量は 6 g/日未満を目標にする。 
6. アルコール摂取を 25 g/日以下に抑える。 























い身体活動が NAFLD 改善に独立して関連していることを示している研究もある[112-115]。 
観察的研究においても、健常者と NAFLD 患者の栄養調査により、NAFLD 患者に特




可能性を指摘している。Papandreou ら[117]は NAFLD 患児において飽和脂肪酸、コレステロ






























= 13、P = 0.0002). 体重非減尐群












AST/ALT が介入群で改善 (n = 
15; P = 0.001). 組織学的改善 (n = 
15; P = 0.05) 対象群に変化なし











1 年 全症例で組織学的改善 



























































12 週 体重↓、AST↓、ALT↓ 
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る診断 NAFLD 患者 





























AST : aspartate transaminase、ALT : alanine aminotransferase、BMI : body mass index、NASH : non-alcoholic steatohepatitis、
NAFLD : non-alcoholic fatty liver disease、PAI: plasminogen activator inhibitor、TC : total cholesterol、TG : triglyceride、FPG : 














を 2003 年に Trichopoulou ら[118]が提唱している。1 豆類（ナッツ類）、2 全粒穀物、3 果物、
4 野菜、5 魚、6 オレイン酸／飽和脂肪酸、7 獣肉、8 乳製品（熟成度の高いチーズなど脂肪
分の高いもの）、9 アルコールの 9 項目の食品につき、1 から 6 までの項目については平均
以上に摂取する人はプラス 1 点、逆に 7 から 9 は尐なめに摂る人はプラス 1 点を加えて合







見されるようになってきた[122, 123]。特に T2DM と食習慣の関連は数多く報告されている。
早食いと肥満に関する研究はこれまで多くの報告があるが、近年人間ドックのデータから
も自己申告の早食いの肥満および T2DM との横断的関連が報告されている[124]。 




ロビン A1c（hemoglobin A1c: HbA1c）上昇と関連していた。「牛乳毎日」が男性では TG と





和田ら[125]は 2004年から 2009年までの期間に人間ドックを 2年以上連続して受診し、
MetS を有しない男性 3,949 名、女性 2,155 名（30 歳～59 歳）を対象に後ろ向きコホート研
究を行い、１週間のうちの朝食の摂取日数と MetS の発症の関係を明らかにした。朝食摂取
日数を 6～7 日群を基準として、他の日数群での MetS 発症について比較したところ、男性









で男女共に約 20 g 程度の飲酒と定義している。また、生活習慣病のリスクを高める飲酒量




[126-129]。T2DM の発症においても、このような関連が示されている[130, 131]。Holman 
ら[126]の報告によると、男女共にアルコール摂取量にして 20 g/日未満の飲酒者で最も死亡
率が低くなっている。日本人を対象とした研究においても、同様の結果が得られており、
アルコール摂取量にして 20 g /日未満の飲酒者で総死亡率が最も尐なく、男性 40 g、女性 20 
g /日以上のアルコール摂取により、非飲酒者よりも総死亡率が上昇することが報告されて
いる[127-129, 132]。しかし、高血圧、脳出血においてはこのような J カーブは観察されず、
直線的なリスク関係にあると言われている[133]。近年では、高齢者においては尐量であっ
ても心疾患のリスクを上昇させる可能性が示されている[134]。我が国における多目的コホ
ート研究（Japan Public Health Center: JPHC）研究からも、飲酒と生活習慣病に関するいくつ
もの研究結果が報告され、飲酒が冠動脈疾患[135]、がん[132, 136, 137]、T2DM[138] 、総死
亡率[128]のリスクを上昇させることが示されている。 
脂肪肝とアルコール摂取量の関連は強く、アルコール摂取が肝臓における脂肪蓄積




































































2014-2015[58]および NASH・NAFLD の診療ガイドライン 2014[23]に記載されている具体的
な運動の程度や頻度の目安を表 3, 4 に示す。 
平成 25 年国民健康・栄養調査の結果では、運動習慣を有する者の割合は男性 33.8％、
女性 27.2％であり、日本における運動習慣者の割合は増加傾向にある（図 11, 12）。健康日
本 21＜第二次＞[31]では 20～64 歳における、運動習慣者の割合の増加（男性 36％、女性 
33％）を掲げている。厚生労働省健康局の提示する「健康づくりのための身体活動基準 2013」
[156]では、18～64 歳の運動の基準として、強度が 3 メッツ以上の運動を 4 メッツ・時/週行
うことを推奨している。具体的には息が弾み汗をかく程度の運動を週 60 分行う（30 分以上




表 3 具体的な運動の程度や頻度の目安 糖尿病治療ガイド 2014 より（抜粋）[58] 
（1）運動の種類：有酸素運動の継続によりインスリン感受性の増大が期待できる。レジス
タンス運動により筋肉量の増加、筋力の増強が期待できる。 
（2）運動の強度：目標心拍数は 50 歳未満では 1 分間に 100～120 拍、50 歳以降では 100 拍
以内に留める。 
（3）運動の負荷量：歩行運動では 1 回 15～30 分間、1 日 2 回、1 日の運動量としては歩行
は約 1 万歩、消費エネルギーとしてはほぼ 160～240 kcal 程度が適当とされる。 
（4）運動の頻度：日常生活の中に組み入れ、できれば毎日行うことが基本であるが、尐な
くとも 1 週間に 3 日以上の頻度で実施することが望ましい。 
 
表 4 具体的な運動の程度や頻度の目安 NASH・NAFLD の診療ガイド 2014 より[23] 
（1）（220－年齢）×60％～70％＝目標心拍数 
（2）毎日 20 分以上の有酸素運動が最も勧められる。 
（3）脂肪燃焼効果は継続した 20 分程度の有酸素運動が必要とされているが、最も重要な
点は無理のない運動療法を継続して行えるような方針を立てることである。 
（4）週 3 回程度で、1 日の運動を数回に分けて行っても効果がある程度期待できる。 




図 11. 運動習慣者の年次推移（男女別）（単位：％） 
平成 25 年国民健康・栄養調査[13]より筆者作成（厚生労働省） 
 
 
図 12. 年代別運動習慣者の割合（男女別）（単位：％） 








本データは、2003年 7月から 2008年 7月までの間に、筑波メディカルセンターつ
くば総合健診センターにおいて、75 g OGTT（oral glucose tolerance test: 経口ブドウ糖負荷試
験）を含む宿泊型人間ドック受診者のデータである。延べ人数 2,465 名であり、この内 75 g 
OGTT 実施延べ人数は 2,179 名である。このうち、受診回数が 1 回のみの者が 677 名、2 回
以上受診している者が 535 名であり、計 1,212 名である。受診回数（回目）とデータ数を表
5 に示す。 
 












BMI ＝ 体重（kg）÷ 身長（cm）2  × 10000 
LDL コレステロール値は Friedewald による計算式で求めた[157]。 

































漬物、佃煮、干物、加工品をよく食べる ※1 高塩分食品 
醤油をよく使う、または味付けが濃い ※2 味付けが濃い 
汁物、めんの汁をよく飲む ※3 汁物 














取った。喫煙については、「吸う／吸わない／禁煙中」の 3 件法で、「吸う」場合は 1 日
の本数および喫煙年数について聞き取った。また、「禁煙中」の場合は、禁煙年数（年目）
を聞き取り、1 年未満の場合は 1 年目とした。 
飲酒については「飲む／飲まない／禁酒中／たまに飲む」の 4 件法で、「飲む」場合
は1日の飲酒量を日本酒1合に換算して聞き取った。日本酒１合の目安量はビール500 ml、
ウイスキーダブル 1 杯、ワイン 200 ml、焼酎 0.5 合とした。「たまに飲む」場合は、1 年あ
たりに飲む回数と 1 回につき飲む量（日本酒 1 合に換算した量）を回答させた。1 合の日本
酒をアルコール 20 g に換算して、1 日の平均アルコール摂取量（g/日）を算出した。飲酒量
は表 7 に示した通り、1 日のアルコール摂取量（g/日）より、非飲酒者、尐量飲酒者、中等
量飲酒者、多量飲酒者の 4 段階に区分した[144, 145]。 
 
表 7. アルコール摂取量と飲酒区分 
 区分 アルコール摂取量（g/日） 
非飲酒者 - 
尐量飲酒者 0.1～19.9 g 
中等量飲酒者 20.0～39.9 g 





かを、「ほぼ毎日／週 4～5 回／週 2～3 回／週 1 回／ほとんどしない」の 5 件法で回答さ
せた。身体活動は、週あたりの運動日数を連続変数として扱い、「ほぼ毎日」＝7 日/週、
「週 4～5 日」＝4.5 日/週、「週 2～3 日」＝2.5 日/週、「週 1 日」＝1 日/週、「ほとんど
しない」＝0 日/週として算出した。さらに、平成 25 年国民健康・栄養調査[13]において週 2
日以上、30 分以上、1 年以上の実施を「運動の習慣有り」と定義していることから、「ほぼ





















2003 年 7 月から 2008 年 7 月の間に筑波メディカルセンターつくば総合健診センター
において、人間ドックを 1回以上受診した男女 1,212名のうち、後述する除外基準を満たす
5 名を除いた計 1,207 名 （男性 967 名、女性 240 名、平均年齢 51.7 ± 8.4 歳）を対象者とし
た。観察期間中に複数回受診した者は、最終観察時のデータを採用した。但し、耐糖能異
常を目的変数とした検定については、インスリン治療中の者 7 名を除いた計 1,200 名（男性
962 名、女性 238 名、平均年齢 51.7 ± 8.5 歳）を対象者とした。 
縦断研究 
上記対象者 1,212 名のうち、縦断的データを有する 535 名を抽出した。空腹時血糖
値異常（impaired fasting glucose: IFG）、IGT、T2DM を目的変数とした検定については、75 g 
OGTT 未実施の者 23 名、および、初回 75g OGTT にて IFG（n＝6）、IGT（n＝112）または
DM（n＝21）と診断された者、T2DM の診断歴を有する者（n＝22）、計 161 名を除いた。
さらに、後述の除外基準を満たす者、最も早期のイベントの前に観察終了となったケース
（観察日数 168 日未満）（n＝1）を除いた。IFG、IGT、T2DM を目的変数とした時の縦断的
データの抽出方法を図 13 に示す。 
その他の生活習慣病の発症を目的変数とする検定においては、ベースラインで各
生活習慣病を有する者（肥満 155 名、MetS 130 名、脂肪肝 198 名、高血圧 219 名、高 TG
血症または低 HDL コレステロール血症 182 名、高 LDL コレステロール血症 179 名）およ
び最も早期のイベントの前に観察終了となったケースを除いた。対象者の人数は、それぞ
れ肥満 376 名、MetS 401 名、高 TG 血症または低 HDL コレステロール血症 348 名、高 LDL







の者を除外した。また、LDL コレステロール値を Friedewald 式による計算式で求めたため、
高 LDLコレステロール血症を目的変数とした解析の際には TG 400 mg/dl以上の者を除外し




 血清クレアチニン値 男性 1.6 mg/dl、女性 1.2 mg/dl 以上の者（n＝2） 
 血清総ビリルビン値 4 mg/dl 以上かつ脾腫の有所見者（n＝1） 
 乳酸脱水素酵素 1000 IU※/l 以上の者（n＝1） ※国際単位（international unit: IU） 
 腹部超音波検査による慢性肝疾患の有所見者（n＝1） 
 インスリン治療中の者（n＝7）※耐糖能異常を目的変数とした時のみ除外した。 



















図 13．縦断的データの抽出方法（IFG、IGT、T2DM の発症） 




2003 年 7 月～2008 年 7 月 
人間ドック受診者 
n=535 
観察期間中に 2 回以上受診した者 
 
除外 





（観察日数 168 日未満）（n=1）  
除外基準を満たす者 2 名 
血清総ビリルビン値 4 mg/dl 以上かつ脾腫の有所見
者（n=1） 
乳酸脱水素酵素 1000 IU/l 以上の者（n=1）  
除外 
初回 75 g OGTT にて IFG（n=6）、IGT（n=112）ま
たは T2DM（n=21）と診断された者、糖尿病の診断




















2003 年 7 月から 2008 年 7 月の間に筑波メディカルセンターつくば総合健診センター
において、人間ドックを 1回以上受診した男女 1,212名のうち、下記除外基準を満たす 5名
を除いた計 1,207 名 (男性 967 名、女性 240 名、平均年齢 51.7 ± 8.4 歳）を対象者とした。
対象期間中に複数回受診した者は、対象期間中の最終受診時のデータを採用した。 
 血清クレアチニン値 男性 1.6 mg/dl、女性 1.2 mg/dl 以上の者（n=2） 
 血清総ビリルビン値 4 mg/dl 以上かつ脾腫の有所見者（n=1） 




















「外食」との間に弱い相関の見られた食習慣は「バランスが悪い」が 0.26（P < 0.01）、




「海藻・きのこ類不足」0.24（P < 0.01）、「調理済み食品」0.27（P < 0.01）であり、主食・
主菜・副菜のそろわない食生活を有する者は、インスタント食品や調理済み食品を利用す
ることが多く、野菜、海藻、きのこ、コンニャク類をあまり食べない傾向にあることが示
唆された。また、「野菜不足」と「海藻・きのこ類不足」の間にも弱い相関 0.33（P < 0.01）
が認められた。 
塩分摂取に関わる「高塩分食品」「味付けが濃い」「汁物」の 3 項目は互いに弱い相関
を示し、「高塩分食品」は「味付けが濃い」と 0.19（P < 0.01）と、0.20 未満ではあるが有意
な相関を示し、「汁物」とも 0.20（P < 0.01）と弱い相関を示した。さらに、「汁物」と「味
付けが濃い」は 0.28（P < 0.01）と有意に相関していた。「高塩分食品」は「高コレステロー
ル食品」とも 0.24（P < 0.01）と有意な弱い相関を示した。「油料理」と「高コレステロール
食品」には 0.27（P < 0.01）と有意な弱い相関が認められた。 
食習慣と生活習慣の関連 
喫煙と「清涼飲料水」の間に弱い相関 0.23（P < 0.01）が認められた。また、喫煙者、
飲酒者の割合は、いずれも男性で有意に高いことが示された。 









消費量も多い。運動習慣を有する者は男性で 34%、女性で 25%と男性で高かった。 
50 
 
表 9. 各食習慣および生活習慣の関連（χ二乗検定によるファイ係数と P 値） 
ファイ係数 φ 
(P 値) 















































































































































































































































































































































































































































表 10. 各食習慣・生活習慣の有無と身体活動（週あたりの運動日数）*1 
 
度数 平均値 標準偏差 度数 平均値 標準偏差 
P 値 
食習慣・生活習慣の有無 あり なし 
早食い 526 1.4  1.9  681 1.5  2.0  0.99 
欠食 108 0.9  1.6  1099 1.5  2.0  < 0.01 
間食 194 1.3  1.8  1013 1.5  2.0  0.16 
夜食 424 1.1  1.7  783 1.6  2.1  < 0.01 
外食 247 1.1  1.7  960 1.5  2.0  < 0.01 
バランスが悪い 177 0.9  1.6  1030 1.5  2.0  < 0.01 
乳製品不足 316 1.1  1.7  891 1.6  2.1  < 0.01 
野菜不足 150 1.0  1.7  1057 1.5  2.0  0.01 
海藻・きのこ類不足 135 1.1  1.9  1072 1.5  2.0  0.049 
高塩分食品 301 1.4  2.0  906 1.5  2.0  0.93 
味付けが濃い 408 1.4  2.0  799 1.5  2.0  0.26 
汁物 379 1.5  2.0  828 1.4  2.0  0.97 
塩分摂取 3 項目 681 1.5  2.0  526 1.5  2.0  1.00 
油料理 289 1.3  1.9  918 1.5  2.0  0.12 
高コレステロール食品 237 1.5  2.0  970 1.4  2.0  0.82 
清涼飲料水 228 1.3  1.9  979 1.5  2.0  0.37 
調理済み食品 201 1.2  1.8  1006 1.5  2.0  0.03 
食生活の見直し 79 1.7  2.0  1128 1.4  2.0  0.35 
喫煙（＋） 389 1.2  1.8  818 1.6  2.1  0.01 
飲酒（＋） 810 1.5  2.0  397 1.3  2.0  0.03 
        
性別 男性 女性  
 967 1.5  2.0  240 1.2  1.9  0.01 
*1




表 11. 男女別の飲酒習慣・喫煙習慣・身体活動  
 
男性 女性 総計 
アルコール摂取量（g/日） 17.1 ± 17.0 3.7 ± 7.8  14.4 ±16.5 
    
0 g/日 234（24%） 165（69%） 399（33%） 
0.1～19.9 g/日 360（37%） 62（26%） 422（35%） 
20.0～39.9 g/日 195（20%） 10（4%） 205（17%） 




飲酒（＋） 735（76%） 75（31%） 810（67%） 
喫煙（＋） 369（38%） 20（8%） 389（32%） 
    
身体活動 *1 
   
ほとんどしない 438（45%） 136（57%） 574（48%） 
週 1 日 201（21%） 45（19%） 246（20%） 
週 2～3 日 185（19%） 32（13%） 217（18%） 
週 4～5 日 78（8%） 13（5%） 91（8%） 
ほぼ毎日 65（7%） 14（6%） 79（7%） 
    
身体活動（2 段階）*2 
   
運動習慣あり 328（34%） 59（25%） 387（32%） 
運動習慣なし 639（66%） 181（75%） 820（68%） 
    
総計 967 240 1,207 
 データは平均値±標準偏差または、人数（割合％）で表す。 
*1
 通勤、日常生活全般で汗ばむ程度の運動を、30 分以上している日数／週 
*2























育に関する意識調査報告書[36]によると主食・主菜・副菜を 3 つそろえて食べることが 1 日








「欠食」と「夜食」は密接に関係し、夜遅い食事と朝食欠食の関連は night eating 
syndrom（NES）とも呼ばれ、特に若い女性に多く、摂食障害や肥満との関連も指摘されて
いる[163]。また、夜遅い食事は食後血糖値にも影響することが報告されている[164]。本研




























第五章  食習慣と生活習慣病の関連（横断研究） 
I. 背景および目的 
近年、日本人における脂肪肝有病率は増加の一途をたどっている。Imamura ら[168]
は、我が国の健康診断受診者における脂肪肝有病率を、1991 年には男性 10.8％、女性 6.5％
であったのに対して、2011 年には男性 38.0％、女性 20.8％まで増加していると報告してい
る。 




















2003 年 7 月から 2008 年 7 月の間に筑波メディカルセンターつくば総合健診センター
において、人間ドックを 1 回以上受診した男女 1,212 名のうち、下記除外基準を満たす 5 名
を除いた計 1,207 名 (男性 967 名、女性 240 名、平均年齢 51.7 ± 8.4 歳）を対象者とした。
対象期間中に複数回受診した者は、対象期間中の最終来診時のデータを採用した。 
 血清クレアチニン値 男性 1.6 mg/dl、女性 1.2 mg/dl 以上の者（n＝2） 
 血清総ビリルビン値 4 mg/dl 以上かつ脾腫の有所見者（n＝1） 
 乳酸脱水素酵素 1000 IU/l 以上の者（n＝1） 
 腹部超音波検査による慢性肝疾患の有所見者（n＝1） 
 インスリン治療中の者（n＝7）※耐糖能異常を目的変数とした時のみ除外した。 
 TG 400 mg/dl 以上の者（n＝14）※脂質異常症を目的変数とした時のみ除外した。 
 
生活習慣病の判定 
肥満の有無は BMI 25 kg/m2以上にて判定した。 
耐糖能異常の有無は早朝空腹時血糖値（fasting plasma glucose: FPG）110 mg/dl 以上の者
または T2DM の診断歴および治療歴を有する者にて判定した。但し、1 型糖尿病の可能性を
除外するため、インスリン治療中の者 7 名を除いた。 
脂質異常症の有無は、動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2012 年版[95]を用い、TG 150 
mg/dl 以上または HDL コレステロール 40 mg/dl 未満の者または脂質異常症の診断歴および
治療歴を有する者を高 TG 血症または低 HDL コレステロール血症として判定した。また、
LDL コレステロール値を Friedewald 式より算出し、140 mg/dl 以上を高 LDL コレステロール
血症とした。TG 400 mg/dl 以上の者を除外して検定を行った。 








性を参考に判定した[184, 185]。NASH・NAFLD の診療ガイド 2014[23]に基づき、男性は 30 
g/日以上、女性は 20 g/日以上のアルコール摂取をアルコール常飲者とした。脂肪肝を有す
ると診断された者のうち、アルコール摂取量男性 30 g/日、女性 20 g/日以上の者をアルコー





または χ 二乗検定により比較した。NAFLD と AFLD に対する食習慣の関連を見るためにア
ルコール常飲者と非常飲者で層化し、ロジスティック回帰分析にて多変量解析を行った。さ
らに、NAFLD の関連因子の男女別の影響を比較するために、アルコール非常飲者において
NAFLD を目的変数とするロジスティック回帰分析を、男女別に行った。統計解析には SPSS 






肪肝）のそれぞれの有病率を表 12 に示す。脂肪肝と判定された 455 名（37.7％）のうち、
アルコール常飲者 114 名（9.4%）が AFLD と判定され、アルコール非常飲者 341 名（28.3%）





















表 12. 生活習慣病の有病率 
 
n  有病率（%） 
肥満 368 1,207 30.5% 
メタボリックシンドローム 162 1,207 13.4% 
耐糖能異常 251 1,200 20.9% 
高 TG 血症または低 HDL コレステロール血症 384 1,207 31.8% 
高 LDL コレステロール血症 367 1,193 30.7% 
高血圧 537 1,207 44.5% 
脂肪肝 455 1,207 37.7% 
 
肥満：BMI :body mass index 25 kg/m2以上 
耐糖能異常：早朝空腹時血糖値 110mg/dl または糖尿病診断歴を有する者（インスリン治療中の者 7 名を除く） 
高血圧：収縮期血圧 130 mmHg または拡張期血圧 85 mmHg 以上の者、または高血圧の診断歴、治療歴を有する者 
高 TG : triglyceride 血症：TG 150 mg/dl 以上 
低 HDL : high-density lipoprotein 血症：HDL コレステロール 40mg/dl 未満 
高 LDL : low-density lipoprotein コレステロール血症：LDL コレステロール 140 mg/dl 以上 
LDL コレステロール（mg/dl）は Friedewald 式を用いて算出。総コレステロール（mg/dl）－ HDL コレステロール（mg/dl）









































年齢（歳） 51.7 ± 8.4 51.6 ± 8 51.7 ± 8.7 0.74 
男性 n（%） 967 (80.1%) 401 (88.1%) 566 (75.2%) < 0.01 
BMI (kg/m
2） 23.7 ± 3.0 25.8 ± 2.9 22.5 ± 2.4 < 0.01 
喫煙（＋） 388 (32.1%) 158 (34.7%) 230 (30.5%) 0.14 
アルコール摂取量（g/日） 15.4 ± 17.6 16.8 ± 18.7 14.5 ± 16.8 0.03 
身体活動（日/週）*2 1.45 ± 1.99 1.32 ± 0.09 1.53 ± 0.73 0.08 
収縮期血圧（mmHg） 124 ± 15 129.2 ± 14 120.7 ± 14.7 < 0.01 
拡張期血圧 （mmHg） 78 ± 10 81.8 ± 9.9 76.2 ± 9.9 < 0.01 
早朝空腹時血糖値 (mg/dl） 105 ± 25 113.2 ± 31.5 99.9 ± 18.5 < 0.01 
HbA1c（JDS 値）（%） 5.3 ± 0.8 5.6 ± 1.1 5.2 ± 0.5 < 0.01 
総コレステロール （mg/dl） 211 ± 35 215.7 ± 34.1 207.4 ± 34.8 < 0.01 
TG（mg/dl） 125 ± 82 163.7 ± 90.5 102.3 ± 66.8 < 0.01 
HDL コレステロール（mg/dl） 59 ± 15 53.2 ± 11.9 62.7 ± 16.1 < 0.01 
アルカリフォスファターゼ （IU/l） 188 ± 57 196.7 ± 60 183.3 ± 55 < 0.01 
AST （IU/l） 24.8 ± 11.4 28.7 ± 14.4 22.5 ± 8.3 < 0.01 
ALT（IU/l） 27.3 ± 20.5 38.1 ± 27.1 20.7 ± 10.9 < 0.01 
γ-GTP（IU/l） 40.4 ± 43.1 54.3 ± 49.9 32 ± 35.8 < 0.01 
コリンエステラーゼ （IU/l） 314 ± 56 338.4 ± 51.6 298.8 ± 53.6 < 0.01 
データは人数（割合）または平均値 ± 標準偏差を示す。 
*1 対応のない t-検定または χ 二乗検定 *2 30 分以上の汗ばむ程度の運動を行った日数/週 
BMI : body mass index、HbA1c : Hemoglobin A1c、JDS : Japan Diabetes Society、TG : triglyceride、HDL : high-density lipoprotein、







習慣との関連を検討したロジスティック回帰分析の結果を付録 1～4 に示す。 
飲酒・喫煙・身体活動とそれぞれの生活習慣病との関連を付録 5 に示す。 
BMI 調整後も有意な関連の見られた生活習慣病と食習慣のまとめを表 14 に示す。 
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表 14. BMI 調整後有意な関連の見られた生活習慣病と食習慣のまとめ 
肥満と関連した食習慣（性別、年齢調整後） 



































高 LDL コレステロール血症と関連した食習慣（性別、年齢、BMI 調整後） 
 食事は、主食、主菜、副菜がそろわないことが多い 
 
肥満：body mass index 25 kg/m2以上、耐糖能異常：早朝空腹時血糖値 110mg/dl または糖尿病診断歴を有する者（インス
リン治療中の者 7 名を除く）、高血圧：収縮期血圧 130 mmHg または拡張期血圧 85 mmHg 以上の者、または高血圧の診
断歴、治療歴を有する者、高 TG : triglyceride 血症：TG 150 mg/dl 以上、低 HDL : high-density lipoprotein 血症：HDL コレ
ステロール 40mg/dl 未満、高 LDL : low-density lipoprotein コレステロール血症：LDL コレステロール 140 mg/dl 以上、LDL
コレステロール（mg/dl）は Friedewald 式を用いて算出。総コレステロール（mg/dl）－ HDL コレステロール（mg/dl）






分析を行った結果を表 15 に示す。層化前の「野菜不足」のオッズ比（odds ratio: OR）［95％
信頼区間（confidence interval: CI）］は、単回帰分析にて 2.08（1.47 - 2.93）と有意であった。
さらに、性別、年齢、BMI 調整後（Model 1）も OR 2.01（1.32 - 3.08）と有意であり、アル
コール摂取量（g/日）、身体活動、喫煙を調整項目に加えても（Model 2）OR 1.82（1.18 - 2.81）
と有意に関連した。 
アルコール常飲者においては、単変量での「野菜不足」の OR は 1.98（1.02 - 3.84）と
有意に AFLD と関連していた。しかし、Model 1、Model 2 いずれにおいても「野菜不足」
は AFLD と有意に関連しなかった。アルコール常飲者においては、アルコール摂取量 （g/
日）と BMI が AFLD の有意な関連因子となっていた。 
アルコール非常飲者においては、単変量での「野菜不足」の OR は 2.07（1.38 - 3.10）
と有意に NAFLD と関連しており、Model 1、Model 2 においても結果は大きく変わらなかっ
た。アルコール非常飲者において性別、BMI、身体活動が有意な NAFLD の関連因子となっ




















  (n = 243) 
アルコール非飲者 
(n = 964) 
    OR (95%CI) P 値 OR (95%CI) P 値 OR (95%CI) P 値 
単変量 野菜をあまりたべない 2.08 (1.47 - 2.93) < 0.01 1.98 (1.02 - 3.84) 0.04 2.07 (1.38 - 3.10) < 0.01 
Model 1 野菜をあまりたべない 2.01 (1.32 - 3.08) < 0.01 1.99 (0.92 - 4.26) 0.08 2.05 (1.23 - 3.41) 0.01 
性別 (男性 vs. 女性) 1.49 (1.00 - 2.23) 0.05 1.01 (0.24 - 4.25) 0.98 1.51 (0.98 - 2.33) 0.06 
年齢 1.00 (0.99 - 1.02) 0.74 1.01 (0.97 - 1.06) 0.64 1.00 (0.98 - 1.02) 0.94 
BMI (kg/m
2
) 1.68 (1.57 - 1.79) < 0.01 1.52 (1.34 - 1.73) < 0.01 1.73 (1.60 - 1.87) < 0.01 
Model 2 
 
野菜をあまりたべない 1.82 (1.18 - 2.81) 0.01 1.55 (0.70 - 3.40) 0.28 1.96 (1.16 - 3.30) 0.01 
性別 (男性 vs. 女性) 1.77 (1.13 - 2.75) 0.01 0.59 (0.12 - 2.81) 0.50 1.95 (1.22 - 3.11) < 0.01 
年齢 1.01 (0.99 - 1.03) 0.51 1.01 (0.97 - 1.06) 0.57 1.00 (0.98 - 1.02) 0.83 
BMI (kg/m
2
) 1.69 (1.58 - 1.81) < 0.01 1.57 (1.37 - 1.81) < 0.01 1.75 (1.61 - 1.89) < 0.01 
アルコール摂取量   0 g/日 Reference  -  Reference  
        0.1～19.9 g/日 0.77 (0.54 - 1.12) 0.17 -  0.75 (0.51 - 1.09) 0.13 
        20.0～39.9 g/日 0.58 (0.37 - 0.90) 0.02 Reference  0.65 (0.39 - 1.07) 0.09 
         40 g 以上/日 1.11 (0.70 - 1.76) 0.66 2.67 (1.23 - 5.78) 0.01 -  
身体活動（日/週） 0.91 (0.84 - 0.98) 0.01 0.90 (0.77 - 1.04) 0.16 0.92 (0.84 - 1.00) 0.048 
喫煙（＋） 0.92 (0.67 - 1.27) 0.62 1.42 (0.76 - 2.63) 0.27 0.76 (0.52 - 1.11) 0.15 
Model 1: 性別、年齢、BMI 調整、Model 2: Model 1 +アルコール摂取量（g/日）、身体活動、喫煙（+）調整 
BMI : body mass index（体格指標）、OR : odds ratio（オッズ比）CI : confidence interval（信頼区間） 
アルコール常飲者：アルコール摂取量 男性 30g、女性 20g/日以上の者 








回帰分析を行った結果を表 16 に示す。単回帰分析にて「野菜不足」の OR は、男性で 2.15
（1.39 - 3.33）と有意であったのに対し、女性では 0.61（0.13 - 2.86）と有意な関連を認めな
かった。Model 1、Model 2 においても、男性においては「野菜不足」が有意に NAFLD に関
連しているのに対して、女性においては有意な関連は見られなかった。 
男女共に、BMI は有意な NAFLD の関連因子であったが、年齢、アルコール摂取量、
身体活動は男女別々のパターンを示した。女性においては、年齢が 1.07（1.01 - 1.13）と有
意に NAFLD に関連していた。アルコール摂取は、女性においては、0.1～19.9 g の飲酒であ
っても 2.20（0.91 - 5.31）と、NAFLD のリスクを高める傾向が認められたのに対し、男性に
おいては、アルコールの摂取量 0.1～19.9 g/日で 0.59（0.39 - 0.89）、アルコール摂取量 20.0
～39.9 g/日で 0.57（0.34 - 0.95）と、非飲酒者と比較して、NAFLD のリスクを有意に低下さ
せていた。 
身体活動については、男性 0.94（0.85 - 1.03）、女性 0.79（0.62 - 1.01）と、男女共に高












表 16. NAFLD を目的変数としたロジスティック回帰分析結果 
アルコール非常飲者（男性 30 g、女性 20 g/日未満の者）を対象とした男女別の解析結果 
  
男性 
(n = 737) 
女性 
（n = 227） 
    OR (95%CI) P 値 OR (95%CI) P 値 
単変量 野菜をあまりたべない 2.15 (1.39 - 3.33) < 0.01 0.61 (0.13 - 2.86) 0.53 
Model 1 野菜をあまりたべない 2.38 (1.39 - 4.08) < 0.01 0.28 (0.03 - 2.37) 0.24 
年齢 1.00 (0.97 - 1.02) 0.65 1.03 (0.98 - 1.09) 0.22 
BMI (kg/m
2
) 1.71 (1.57 - 1.86) < 0.01 1.85 (1.54 - 2.23) < 0.01 
Model 2 
 
野菜をあまりたべない 2.31 (1.33 - 4.01) < 0.01 0.26 (0.02 - 2.69) 0.26 
年齢 0.99 (0.97 - 1.02) 0.56 1.07 (1.00 - 1.13) 0.04 
BMI (kg/m
2
) 1.73 (1.59 - 1.89) < 0.01 1.88 (1.55 - 2.28) < 0.01 
アルコール摂取量   0 g/日 Reference  Reference  
        0.1～19.9 g/日 0.59 (0.39 - 0.89) 0.01 2.20 (0.91 - 5.31) 0.08 
        20.0～39.9 g/日 0.57 (0.34 - 0.95) 0.03 -  
身体活動（日/週） 0.94 (0.85 - 1.03) 0.17 0.79 (0.62 - 1.01) 0.06 
喫煙（＋） 0.74 (0.50 - 1.09) 0.13 0.89 (0.13 - 6.34) 0.91 
Model 1: 性別、年齢、BMI 調整 
Model 2: Model 1 +アルコール摂取量 (g/日) 、身体活動、喫煙（+）調整 




























































[117]、n-6 系多価不飽和脂肪酸[198]、コレステロール[117, 201]、食物繊維[117, 198, 202]、























NAFLD との直接的な関連が報告されており[205, 208, 209]、さらに、野菜に豊富に含まれる






































































  自己評価に基づく「野菜をあまり食べない」食習慣が、BMI 調整後も脂肪肝全体の関
連因子となっていることが明らかとなった。この関連は、男性のアルコール非常飲者で強く、
「野菜をあまり食べない」食習慣が、男性における NAFLD の関連因子であることが示され

























対象者抽出のフローを図 13 に示す。2003 年 7 月から 2008 年 7 月の間に筑波メディカ
ルセンターつくば総合健診センターにおいて、人間ドックを 2 回以上受診した男女 535 名の
うち、初回 75 g OGTT 未実施の者 23 名を除いた。さらに、初回 75 g OGTT にて IFG（n=6）、
IGT（n=112）または T2DM（n=21）と診断された者、T2DM の診断歴を有する者（n=22）、
計 161 名を除いた。 
除外基準を満たす、血清総ビリルビン値 4 mg/dl 以上かつ脾腫の有所見者（n＝1）、乳
酸脱水素酵素 1000 IU/l 以上の者（n＝1）を除き、さらに、最も早期のイベントの前に観察
終了となったケース（非発症日数 168 日未満の者）1 名を除いた計 348 名（男性 250 名、女
性 98 名、平均年齢 49.2 ± 6.2 歳）を対象者とした。 
対象者（肥満、MetS、脂質異常症、高血圧、脂肪肝の発症） 
人間ドックを 2 回以上受診した男女 535 名のうち、除外基準を満たす 5 名を除いた。
さらに、ベースラインで各生活習慣病を有する者（肥満 155 名、MetS 130 名、脂肪肝 198
名、高血圧 219 名、高 TG 血症または低 HDL コレステロール血症 182 名、高 LDL コレステ
ロール血症 179 名）および最も早期のイベントの前に観察終了となったケースを除いた。 
対象者の人数は、それぞれ肥満 376 名、MetS 401 名、高 TG 血症または低 HDL コレ
ステロール血症 348 名、高 LDL コレステロール血症 343 名、高血圧 312 名、脂肪肝 330 名
である。 
抽出データの代表性の確認 
縦断研究の対象者となる 535 名のデータは 1,212 名を代表とする集団となっているか
を確かめるために、縦断的データを有する集団 531 名（血清クレアチニン値 1.6 mg/dl 以上
の男性（n＝1）、血清総ビリルビン値 4 mg/dl 以上かつ脾腫の有所見者（n＝1）、乳酸脱水素
酵素 1000 IU/l 以上の者（n＝1）、腹部超音波検査による慢性肝疾患の有所見者（n＝1）を除
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く）と、縦断的データを有しない集団 676 名（血清クレアチニン値 1.6 mg/dl の男性 1 名を
除く）で、男女比率、平均年齢、BMI、臨床検査値などの集団特性を比較した。割合の比較
には χ 二乗検定を用い、平均値の比較には対応のない t-検定を用いた。 
IFG、IGT、T2DM の判定 
IFG、IGT、T2DM の判定は、75 g OGTT の結果により WHO の判定基準（1999 年）[222, 
223]を用いて行った。IGT は FPG < 126 mg/dl かつ 140 mg/dl ≦75 g OGTT 2 時間値 < 200 
mg/dl によって判定した。T2DM の既往のある者、もしくは、FPG ≧ 126mg/dl または 75 g 
OGTT 2 時間値≧200 mg/dl の者を T2DM と診断した。FPG < 126 mg/dl かつ 75 g OGTT 2 時
間値 < 140 mg/dl は耐糖能正常者（normal glucose tolerance: NGT）として扱った（図 14）。 
 
 











て、男女別に検定を行った。さらに、Cox 比例ハザードモデルにて IFG、IGT、T2DM の発
症を目的変数とした多変量解析を行った。先行研究において T2DM 発症に影響すると考え






縦断的データを有する集団（535 名）から除外基準を満たす 4 名を除いた 531 名と、


























なし（n = 676） あり（n = 531） P*1 
年齢（歳） 50.8 ± 9.7 50 ± 6.2 0.10 
性別（男性／女性） 554 / 122（82％） 413 / 118（78％） 0.08 
IFG  n（％） 8（1.3％） 6（1％） 1.00 
IGT  n（％） 148（24.9％） 110（22.5％） 0.39 
T2DM  n（％） 32（5.4％） 23（4.7％） 0.68 
HbA1c（JDS 値）（％） 5.3 ± 0.8 5.3 ± 0.7 0.17 
FPG （mg/dl） 93.6 ± 10 92.9 ± 9.7 0.26 
75 g OGTT 2 時間値 （mg/dl） 127.9 ± 36.3 124.7 ± 37.7 0.16 
喫煙（＋）n（％） 209（30.9％） 202（38.0％） 0.01 
アルコール摂取量（g/日） 14 ± 16.3 15.6 ± 17 0.11 
糖尿病家族歴（+）n（％） 136（20.1％） 102（19.2％） 0.72 
BMI（kg/m2） 23.8 ± 3.1 23.7 ± 3 0.29 
総コレステロール（mg/dl） 210.5 ± 35.7 211.5 ± 35.2 0.63 
TG（mg/dl） 126.6 ± 82.9 130.7 ± 86.3 0.40 
HDL コレステロール（mg/dl） 57.9 ± 14.2 57.6 ± 16 0.76 
LDL コレステロール （mg/dl）*2 127.7 ± 31 128.3 ± 33 0.75 
収縮期血圧 （mmHg） 124.6 ± 15.4 123.1 ± 15.6 0.09 
拡張期血圧（mmHg） 78.2 ± 10.3 77.4 ± 10.6 0.17 
AST（IU/l） 25.1 ± 13.3 23.8 ± 8.7 0.06 
ALT（IU/l） 28.4 ± 23.9 27.5 ± 16.6 0.47 
γ-GTP（IU/l） 37.1 ± 42.2 33.6 ± 34.6 0.12 
CRP（mg/dl） 0.1 ± 0.5 0.1 ± 0.4 0.90 
身体活動（日/週）*3 1.48 ± 1.99 1.36 ± 1.91 0.29 
データは人数（割合）または平均値 ± 標準偏差を示す。 
*1 対応のない t-検定または χ 二乗検定 
*2 LDL コレステロール（mg/dl）は Friedewald 式を用いて算出した。 
総コレステロール（mg/dl）－ HDL コレステロール（mg/dl）－［TG（mg/dl）÷ 5］但し、TG 400 mg/dl 以上を除く 
*330 分以上の汗ばむ程度の運動を行った日数/週 
BMI : body mass index、IFG : impaired fasting glucose、IGT : impaired glucose tolerance、T2DM: type 2 diabetes、OGTT :oral 
glucose tolerance test、HbA1c : Hemoglobin A1c、JDS : Japan Diabetes Society、TG : triglyceride、HDL : high-density lipoprotein、
LDL : low-density lipoprotein、IU : international unit、AST : aspartate transaminase、ALT : alanine aminotransferase、γ-GTP : 
γ-glutamyltransferase、CRP : C-reactive protein 
 81 
観察開始時の対象者の臨床的特徴 
観察開始時の対象者の臨床的特徴を表 18 に示す。5 年間の追跡期間中、102 名 （男
性 79 名、女性 23 名） が IFG（6 名）、IGT （93 名） または T2DM（3 名） を発症した。
平均観察期間は 2.4 ± 1.2 年（863.6 ± 433.4 日）であった。IFG、IGT、T2DM のいずれかを
発症した者は、いずれも発症しなかった者と比較して、年齢が有意に高く、BMI、FPG、75 








有する者のハザード比（hazard ratio: HR）（95％CI）は 1.59（1.08 - 2.35）と、有意に IFG、
IGT、T2DM の発症に関連していた。しかし、この関連は、性別・年齢・BMI 調整後に有意
















性別（男性／女性） 250 / 98 79 / 23 171 / 75 0.15 
年齢（歳） 49.2 ± 6.2 50.7 ± 4.9 48.6 ± 6.6 < 0.01 
喫煙（＋／－） 121 / 227 34 / 68 87 / 159 0.81 
アルコール摂取量（g/日） 14.7 ± 16.5 16.6 ± 18.5 13.8 ± 15.5 0.16 
糖尿病家族歴（＋／－） 51 / 297 18 / 84 33 / 213 0.32 
BMI （kg/m2） 23.2 ± 2.7 23.9 ± 2.6 22.9 ± 2.7 < 0.01 
収縮期血圧（mmHg） 120.6 ± 14.8 122.7 ± 14.3 119.9 ± 15.0 0.09 
拡張期血圧（mmHg） 75.8 ± 10.0 77.5 ± 9.4 75.1 ± 10.2 0.04 
早朝空腹時血糖値（mg/dl） 90.1 ± 7.4 92.5 ± 7.4 89.2 ± 7.1 < 0.01 
75g OGTT1 時間値（mg/dl） 143.2 ± 39.8 156.2 ± 37.5 137.8 ± 39.6 < 0.01 
75g OGTT2 時間値（mg/dl） 106.3 ± 18.8 114.2 ± 18.3 103.1 ± 18.0 < 0.01 
総コレステロール（mg/dl） 211.1 ± 36.2 211.5 ± 32.5 210.9 ± 37.8 0.90 
HDL コレステロール（mg/dl） 59.4 ± 16.2 55.9 ± 14.5 60.9 ± 16.7 0.01 
LDL コレステロール（mg/dl）*2 129.1 ± 33.0 130.6 ± 30.8 128.5 ± 33.8 0.58 
トリグリセライド（mg/dl） 112.7 ± 62.7 124.8 ± 71.6 107.8 ± 58.0 0.02 
AST（IU/l） 22.6 ± 7.7 22.5 ± 6.3 22.6 ± 8.3 0.88 
ALT（IU/l） 24.6 ± 15.2 24.9 ± 13.0 24.5 ± 16.1 0.85 
γ-GTP（IU/l） 29.6 ± 34.3 28.1 ± 22.9 30.2 ± 38.1 0.60 
CRP（mg/dl） 0.1 ± 0.4 0.2 ± 0.8 0.1 ± 0.2 0.03 
身体活動（日/週）*3 1.30 ± 1.86 1.54 ± 1.87 1.19 ± 1.85 0.10 
脂肪肝（＋／－） 102 / 245 44 / 57 58 / 188 < 0.01 
データは人数（割合）または平均値±標準偏差を示す。 
*1 対応のない t-検定または χ 二乗検定 
*2 LDL コレステロール（mg/dl）は Friedewald 式を用いて算出した。 
総コレステロール（mg/dl）－HDL コレステロール（mg/dl）－［TG（mg/dl）÷ 5］但し、TG 400 mg/dl 以上を除く 
*330 分以上の汗ばむ程度の運動を行った日/週 
BMI : body mass index、IFG : impaired fasting glucose、IGT : impaired glucose tolerance、T2DM: type 2 diabetes、OGTT :oral 
glucose tolerance test、TG : triglyceride、HDL : high-density lipoprotein、LDL : low-density lipoprotein、IU : international unit、
AST : aspartate transaminase、ALT : alanine aminotransferase、γ-GTP : γ-glutamyltransferase、CRP : C-reactive protein 
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早食いである 141 (40.5%) 51 (50.0%) 90 (36.6%) 0.02 
食事を抜くことが多い 49 (14.1%) 10 (9.8%) 39 (15.9%) 0.18 
間食をよくする 61 (17.5%) 12 (11.8%) 49 (19.9%) 0.09 
夕食が遅い、または寝る前に何か食べる 142 (40.8%) 41 (40.2%) 101 (41.1%) 0.91 
外食が多い 77 (22.1%) 29 (28.4%) 48 (19.5%) 0.09 
食事は、主食、主菜、副菜がそろわないことが多い 56 (16.1%) 18 (17.6%) 38 (15.4%) 0.63 
牛乳・乳製品をあまりとらない 99 (28.4%) 25 (24.5%) 74 (30.1%) 0.36 
野菜をあまり食べない 51 (14.7%) 15 (14.7%) 36 (14.6%) 1.00 
海藻、きのこ、コンニャク類をあまり食べない 41 (11.8%) 15 (14.7%) 26 (10.6%) 0.28 
漬物、佃煮、干物、加工品をよく食べる※1 64 (18.4%) 20 (19.6%) 44 (17.9%) 0.76 
醤油をよく使う、または味付けが濃い※2 121 (34.8%) 34 (33.3%) 87 (35.4%) 0.80 
汁物、めんの汁をよく飲む※3 101 (29.0%) 26 (25.5%) 75 (30.5%) 0.37 
塩分摂取に関する項目 ※1～3 いずれかに当てはまる 188 (54.0%) 51 (50.0%) 137 (55.7%) 0.35 
油を使った料理が多い 98 (28.2%) 27 (26.5%) 71 (28.9%) 0.70 
内臓物、卵類、卵の加工品、小魚など 
コレステロールの多い食品をよく食べる 
54 (15.5%) 16 (15.7%) 38 (15.4%) 1.00 
清涼飲料水（缶コーヒー、スポーツドリンク、 
ジュース類）をよく飲む 
79 (22.7%) 21 (20.6%) 58 (23.6%) 0.58 
インスタント食品や調理済み食品を利用することが多い 62 (17.8%) 21 (20.6%) 41 (16.7%) 0.44 
今の食生活を見直す気はない 21 (6.0%) 11 (10.8%) 10 (4.1%) 0.02 
喫煙（+） 20 (5.7%) 7 (6.9%) 13 (5.3%) 0.61 










HR (95%CI) P 値 
早食いである 
univariate 1.59 (1.08 - 2.35) 0.02 
sex, age, BMI - adjusted 1.48 (0.98 - 2.21) 0.06 
食事を抜くことが多い 
univariate 0.56 (0.29 - 1.08) 0.09 
sex, age, BMI - adjusted 0.55 (0.29 - 1.07) 0.08 
間食をよくする 
univariate 0.63 (0.34 - 1.15) 0.13 
sex, age, BMI - adjusted 0.68 (0.37 - 1.25) 0.22 
夕食が遅い、または寝る前に何か食べる 
univariate 0.86 (0.58 - 1.28) 0.46 
sex, age, BMI - adjusted 0.81 (0.54 - 1.21) 0.30 
外食が多い 
univariate 1.52 (0.99 - 2.34) 0.06 
sex, age, BMI - adjusted 1.56 (1.00 - 2.43) 0.05 
食事は、主食、主菜、副菜がそろわないことが多い 
univariate 1.09 (0.65 - 1.82) 0.74 
sex, age, BMI - adjusted 0.97 (0.58 - 1.63) 0.91 
牛乳・乳製品をあまりとらない 
univariate 0.86 (0.55 - 1.35) 0.52 
sex, age, BMI - adjusted 0.83 (0.53 - 1.32) 0.43 
野菜をあまり食べない 
univariate 0.83 (0.48 - 1.45) 0.52 
sex, age, BMI - adjusted 0.66 (0.38 - 1.16) 0.15 
海藻、きのこ、コンニャク類をあまり食べない 
univariate 1.42 (0.82 - 2.46) 0.21 
sex, age, BMI - adjusted 1.24 (0.71 - 2.17) 0.45 
漬物、佃煮、干物、加工品をよく食べる ※1 
univariate 1.12 (0.68 - 1.82) 0.66 
sex, age, BMI - adjusted 1.06 (0.65 - 1.74) 0.81 
醤油をよく使う、または味付けが濃い ※2 
univariate 0.96 (0.64 - 1.45) 0.85 
sex, age, BMI - adjusted 0.90 (0.59 - 1.36) 0.62 
汁物、めんの汁をよく飲む ※3 
univariate 0.87 (0.56 - 1.37) 0.55 
sex, age, BMI - adjusted 0.83 (0.52 - 1.31) 0.42 
塩分に関する項目 ※1～3 いずれかが当てはまる 
univariate 0.87 (0.59 - 1.28) 0.47 
sex, age, BMI - adjusted 0.82 (0.55 - 1.21) 0.32 
油を使った料理が多い 
univariate 0.93 (0.60 - 1.44) 0.73 
sex, age, BMI - adjusted 0.97 (0.62 - 1.52) 0.91 
内臓物、卵類、卵の加工品、小魚などコレステロールの多い
食品をよく食べる 
univariate 0.97 (0.57 - 1.66) 0.92 
sex, age, BMI - adjusted 0.87 (0.51 - 1.50) 0.62 
清涼飲料水（缶コーヒー、スポーツドリンク、ジュース類）
をよく飲む 
univariate 0.74 (0.46 - 1.21) 0.23 
sex, age, BMI - adjusted 0.72 (0.43 - 1.20) 0.21 
インスタント食品や調理済み食品を利用することが多い 
univariate 1.23 (0.76 – 2.00) 0.39 
sex, age, BMI - adjusted 1.34 (0.82 - 2.18) 0.24 
今の食生活を見直す気はない 
univariate 1.93 (1.03 - 3.62) 0.04 
sex, age, BMI - adjusted 1.76 (0.94 - 3.32) 0.08 





早食いの有無と IFG、IGT、T2DM の発症の関連（生存曲線） 
早食いの有無で層化した IFG、IGT、T2DM を目的変数としたカプランマイヤー曲線
を図 17～19 に示す。「早食い」を有する者は有意に IFG、IGT、T2DM の発症と関連して
いた（ログランク検定 P = 0.018）。男女別の解析では、いずれも有意性は認められなかっ
た。 
 
図 15. 早食いの有無と IFG、IGT、DM の発症の関連（カプラン・マイヤー曲線）（総数） 
IFG : impaired fasting glucose、IGT : impaired glucose tolerance、T2DM: type 2 diabetes 
早食い（－） 
早食い（＋） 
n = 348 
ログランク検定 P = 0.018 
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図 16. 早食いの有無と IFG、IGT、DM の発症の関連（カプラン・マイヤー曲線）（女性） 
IFG : impaired fasting glucose、IGT : impaired glucose tolerance、T2DM: type 2 diabetes 
 
n = 98（女性のみ） 





図 17. 早食いの有無と IFG、IGT、DM の発症の関連（カプラン・マイヤー曲線）（男性） 

















n = 250（男性のみ） 




早食いの有無と IFG、IGT、T2DM の発症の関連（Cox 比例ハザードモデル） 





発症の関連因子となっていた［HR 1.67（1.10 - 2.52）］。 
「早食い」と BMI との関連が数多く報告され[124, 158, 179, 224, 225]、「早食い」が
BMI の上昇を介して IGT、IFG、T2DM の危険因子となる可能性があったため、BMI を調整
因子として加えた。BMI は糖尿病の独立した危険因子であり、この他にも、HDL コレステ
ロール、LDL コレステロール、TG、血圧、FPG、HbA1c、CRP が T2DM の独立した予測因
子として知られる[226]。5 年間の IGT、IFG、T2DM の発症数が 102 名であったため、調整
因子として投入可能な因子数は 10 因子であり、投入する調整因子を検討した。本研究の目
的は、食習慣、生活習慣と IGT、IFG、T2DM の関連を検討することであるため、「早食い」、
性別、年齢、糖尿病家族歴、喫煙、アルコール摂取量、身体活動、BMI の計 8 因子を投入
した。残りの 2 項目について、先述の既知の予測因子を、多重共線性に配慮しながら、様々
なモデルにて解析した結果、Model2 を採用した。検討した様々なモデルにおいて「早食い」
は有意に IGT、IFG、T2DM と関連していた。 
男女別の解析結果では、単変量では「早食い」の IFG、IGT、T2DM 発症に対する HR
（95％CI）は、男性 1.42（0.91 - 2.20）、女性 2.22（0.96 - 5.11）といずれも有意ではなかっ
た。性別・年齢調整後、男性において「早食い」の IFG、IGT、T2DM 発症に対する HR（95％
CI）は、1.57（1.01 - 2.46）と有意であったのに対し、様々な調整因子を投入した Model 2
においては有意な関連は見られなかった。女性では、Model 1、Model 2 のいずれにおいても、
「早食い」は IFG、IGT、T2DM 発症に有意に関連していなかった。 
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表 20. IGT、IFG、T2DM の発症を目的変数とした多変量解析（Cox 比例ハザードモデル） 
  
総計 
  (n = 348) 
男性 
(n = 250) 
女性 
（n = 98） 
    HR (95%CI) P 値 HR (95%CI) P 値 HR (95%CI) P値 
単変量 早食いである 1.59 (1.08 - 2.35) 0.02 1.42 (0.91 - 2.20) 0.12 2.22 (0.96 - 5.11) 0.06 
Model1 早食いである 1.67 (1.13 - 2.47) 0.01 1.57 (1.01 - 2.46) 0.05 2.15 (0.93 - 4.99) 0.07 
性別 (男性 vs. 女性) 1.35 (0.84 - 2.15) 0.21 -  -  
年齢 1.07 (1.03 - 1.11) < 0.01 1.07 (1.02 - 1.12) < 0.01 1.05 (0.96 - 1.15) 0.25 
Model2 
 
早食いである 1.67 (1.10 - 2.52) 0.02  1.50 (0.92 - 2.45) 0.10  2.27 (0.96 - 5.37) 0.06  
性別 (男性 vs. 女性) 0.96 (0.54 - 1.71) 0.90   -  -  
年齢 1.06 (1.02 - 1.11) < 0.01  1.07 (1.02 - 1.12) < 0.01  1.04 (0.95 - 1.14) 0.44  
糖尿病家族歴（+） 1.79 (1.06 - 3.03) 0.03  1.68 (0.93 - 3.06) 0.09  1.89 (0.53 - 6.71) 0.33  
喫煙（+） 0.77 (0.49 - 1.22) 0.27  0.78 (0.49 - 1.25) 0.30  0.70 (0.09 - 5.50) 0.73  
アルコール摂取量     0g/日 reference   reference  reference  
         0.1～19.9g/日 1.52 (0.89 - 2.60) 0.12  1.30 (0.67 - 2.51) 0.44  1.91 (0.79 - 4.62) 0.15  
         20.0～39.9g/日 1.25 (0.61 - 2.59) 0.54  1.08 (0.50 - 2.33) 0.84  -*1  
          40g 以上/日 1.30 (0.68 - 2.50) 0.43  1.08 (0.53 - 2.20) 0.82  5.17 (0.6 - 44.83) 0.14  
身体活動（日/週） 1.07 (0.98 – 1.18) 0.15  1.01 (0.99 - 1.21) 0.09  0.91 (0.68 – 1.22) 0.52  
早朝空腹時血糖値 (mg/dl) 1.04 (1.01 - 1.08) 0.01  1.04 (1.00 - 1.08) 0.03  1.05 (0.98 - 1.14) 0.17  
CRP (mg/dl) 1.38 (1.08 - 1.76) 0.01  1.35 (1.04 - 1.74) 0.02  4.14 (0.24 - 72.42) 0.33  
BMI (kg/m
2
) 1.09 (1.00 - 1.18) 0.06  1.10 (0.99 - 1.23) 0.08  1.04 (0.86 - 1.24) 0.69  
*
1
女性では、アルコール摂取量 20.0 - 39.9g/日に当てはまる者がいなかった。 
Model 1: 性別、年齢調整、Model 2: Model 1 + 糖尿病家族歴、喫煙、アルコール摂取量 (g/日)、身体活動、早朝空腹時
血糖値、CRP、BMI 調整 
HR : hazard ratio、CI: confidence interval 、BMI : body mass index、IFG : impaired fasting glucose、IGT : impaired glucose 







付録 6 には、縦断的データを有する 531 名の体重の変化量を目的変数とした時の、線
形回帰分析の結果を示した。肥満、MetS、脂質異常症、高血圧、脂肪肝の発症を目的変数






























[124, 158, 179, 224, 225]。本研究においても、横断研究における BMI 25 kg/m2以上の者の割
合は「早食い」を有する者で 57.1 %と、早食いを有しない者 37.7 % と比較して有意に高く
（P < 0.01）、肥満と早食いの関連性が示唆された。 
肥満はインスリン抵抗性を増大させることにより、T2DM の危険因子となる。Otsuka
ら[183]は横断研究において、食べる速さとインスリン抵抗性との有意な関連を報告してい
る。また、Yamazaki ら[229]は、食べる速さと T2DM との横断的な関連を報告している。Kral
らの研究[181]では、高度肥満者において「早食い」が、肝脂肪、ウエスト／ヒップ比、血





疫学研究では自己申告または他己申告法を用いているものがほとんどである[158, 179, 182, 
183, 224]。しかし、「早食い」と T2DM 発症との直接的な因果関係はこれまでほとんど検討
されておらず、特に縦断研究はなされていなかった。今回の検討により、自己申告の「早
食い」が IFG、IGT、T2DM 発症の独立した危険因子となる可能性が示唆された。 
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「早食い」と T2DM の関連を見たこれまでの研究では、Takahashi ら[39]が、人間ドッ





報告している。Sakurai ら[230]は 2,050 名の男性従業員を対象とした縦断研究において、「早
食い」と 7 年間の T2DM 発症の有意な関連を報告しており、HR（95％CI）は「ゆっくり」
1.00（reference）、「ふつう」 1.68（0.93 - 3.02）、「速い」1.97（1.10 - 3.55）と最も遅い群と
最も速い群において有意差がみられるものの、BMI で調整すると有意差がみられなかった
と報告している。Ohkuma ら[159]は 7,275 名を対象として、NGT、IFG、T2DM の間でそれ
ぞれ BMI、ウエスト周囲長、肥満者の割合と 4 件法による食べる速さの関連を報告してい
る。さらに、Ohkuma ら[159]は空腹時血糖値、HbA1c、血圧、HDL コレステロール、LDL
コレステロール、TG との関連についても検討し、空腹時血糖値は NGT の間のみ食べる速
さと有意な関連を示し、HbA1c は、T2DM を有する者の間で食べる速さと有意に関連して
いた。しかしながら、Ohkuma[159]らも BMI を調整因子として加えた検討は行っていない。
これまでの研究で「早食い」が BMI と独立した IFG、IGT、T2DM の発症の関連因子である




とは、これまでの研究[39, 159, 160]で報告されている。単回帰分析での「早食い」の HR は








で、摂食抑制ホルモンであるペプチド YY や glucagon-like peptide-1（GLP-1）の血中濃度が













18～20 歳の日本の女子大生を対象とした Sasaki らの研究でも、食べる速さは BMI と有意に
相関していたが、摂取エネルギーと BMI は「早食い」で調整しても、しなくても、相関は


















摂取エネルギー、肥満と T2DM 発症の関係は、さらに今後の検討が必要である。 










し、これについては先行研究で 5 件法[179, 183, 245, 246]、3 件法[224]を用いているものも
あるが、本研究と同様「はい／いいえ」の 2 件法で行っているものも見られる[247, 248]。
以上の限界点はあるものの、本研究では既存のデータを利用することにより、IFG、IGT、





















ことが困難である。研究期間は 2003 年～2008 年までの 5 年間であったが、縦断的なデータ
を取り出す際に受診間隔のばらつきがあり、毎年受診している対象者は極めて尐なかった。
毎年観察ができた者は 5 回受診した者 129 名および 6 回受診した者 6 名の計 135 名のみで
ある。2 回以上受診した者は 535 名であるが、その観察期間は平均 2.7 ± 1.2 年（980 ± 448
日）である。5 年間の観察期間の中間地点である 2.5 年後の追跡率は 535 名中 299 名と、す












































の病態的違いによるものも考えられる。Zhu ら[160]は、40～75 歳の埼玉県草加市住民 8,941
名を対象にしたコホート研究において、早食いと MetS、高血圧、低 HDL コレステロール血
症、高 TG 血症、IFG 発症の関連を縦断的に検討し、早食いと MetS、低 HDL コレステロー
ル血症、高 TG 血症との有意な関連を報告しているが、IFG 発症の有意な関連因子とならな
かったと報告している。Zhu らは 75 g OGTT を実施しておらず、FPG のみで T2DM を判断
しており、本研究における横断研究も同様に判定している。Ohkuma[159]らも IFG または
T2DM を有する者の間では、空腹時血糖値と食べる速さは関連がなかったと報告している。
このため、「早食い」が食後の血糖値異常を示す IGT と空腹時の血糖値異常を示す IFG に及








連し、「野菜不足」のみが BMI、アルコール摂取量、身体活動、喫煙調整後も NAFLD のリ
スクを高めることが示された。一方、AFLD のリスク上昇に有意に関連する因子はアルコー
ル摂取量および BMI であり、「野菜不足」は AFLD のリスク上昇には関連していないこと
が示された。野菜の持つ食物繊維や抗酸化成分が腸内細菌叢改善や酸化ストレスの抑制を
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付録 1. 食習慣と肥満、メタボリックシンドロームの関連 






OR (95%CI) P 値 OR (95%CI) P 値 
早食いである 
univariate 2.20 (1.71 - 2.82) < 0.01  2.27 (1.62 - 3.19) < 0.01  
sex,age-adjusted 2.07 (1.61 - 2.66) < 0.01  2.10 (1.49 - 2.96) < 0.01  
食事を抜くことが多い 
univariate 1.10 (0.72 - 1.68) 0.65  1.04 (0.59 - 1.85) 0.88  
sex,age-adjusted 1.09 (0.71 - 1.68) 0.68  1.07 (0.60 - 1.91) 0.83  
間食をよくする 
univariate 1.15 (0.83 - 1.59) 0.41  1.40 (0.93 - 2.13) 0.11  
sex,age-adjusted 1.33 (0.95 - 1.87) 0.10  1.75 (1.14 - 2.69) 0.01  
夕食が遅い、または寝る前に何か食べる 
univariate 1.28 (1.00 - 1.65) 0.05  1.24 (0.88 - 1.75) 0.21  
sex,age-adjusted 1.29 (1.00 - 1.68) 0.05  1.30 (0.91 - 1.84) 0.15  
外食が多い 
univariate 1.31 (0.98 - 1.77) 0.07  1.67 (1.14 - 2.42) 0.01  
sex,age-adjusted 1.22 (0.90 - 1.65) 0.19  1.59 (1.08 - 2.33) 0.02  
食事は、主食、主菜、副菜がそろわないことが
多い 
univariate 1.00 (0.71 - 1.42) 1.00  1.26 (0.81 - 1.96) 0.31  
sex,age-adjusted 0.98 (0.69 - 1.39) 0.91  1.27 (0.81 - 2.00) 0.30  
牛乳・乳製品をあまりとらない 
univariate 1.19 (0.90 - 1.56) 0.22  1.31 (0.91 - 1.88) 0.15  
sex,age-adjusted 1.12 (0.85 - 1.48) 0.42  1.20 (0.83 - 1.73) 0.32  
野菜をあまり食べない 
univariate 1.52 (1.07 - 2.17) 0.02  1.75 (1.13 - 2.72) 0.01  
sex,age-adjusted 1.39 (0.97 - 1.98) 0.07  1.58 (1.01 - 2.46) 0.04  
海藻、きのこ、コンニャク類をあまり食べない 
univariate 1.73 (1.20 - 2.49) < 0.01  1.83 (1.16 - 2.88) 0.01  
sex,age-adjusted 1.71 (1.18 - 2.48) < 0.01  1.79 (1.13 - 2.84) 0.01  
漬物、佃煮、干物、加工品をよく食べる ※1 
univariate 1.26 (0.95 - 1.66) 0.11  1.36 (0.95 - 1.96) 0.09  
sex,age-adjusted 1.26 (0.95 - 1.67) 0.11  1.34 (0.92 - 1.93) 0.12  
醤油をよく使う、または味付けが濃い ※2 
univariate 1.77 (1.38 - 2.29) < 0.01  2.01 (1.44 - 2.81) < 0.01  
sex,age-adjusted 1.69 (1.31 - 2.18) < 0.01  1.88 (1.34 - 2.63) < 0.01  
汁物、めんの汁をよく飲む ※3 
univariate 1.39 (1.07 - 1.80) 0.01  1.81 (1.29 - 2.54) < 0.01  
sex,age-adjusted 1.26 (0.97 - 1.64) 0.09  1.63 (1.15 - 2.29) 0.01  
塩分に関する項目 ※1～3 いずれかが当ては
まる 
univariate 1.64 (1.27 - 2.11) < 0.01  2.07 (1.44 - 2.97) < 0.01  
sex,age-adjusted 1.52 (1.18 - 1.97) < 0.01  1.89 (1.31 - 2.72) < 0.01  
油を使った料理が多い 
univariate 2.16 (1.64 - 2.84) < 0.01  2.23 (1.58 - 3.17) < 0.01  
sex,age-adjusted 2.16 (1.63 - 2.86) < 0.01  2.29 (1.60 - 3.28) < 0.01  
内臓物、卵類、卵の加工品、小魚などコレステ
ロールの多い食品をよく食べる 
univariate 2.14 (1.60 - 2.87) < 0.01  2.36 (1.64 - 3.39) < 0.01  
sex,age-adjusted 2.00 (1.49 - 2.69) < 0.01  2.15 (1.49 - 3.11) < 0.01  
清涼飲料水（缶コーヒー、スポーツドリンク、
ジュース類）をよく飲む 
univariate 1.06 (0.78 - 1.45) 0.69  1.02 (0.67 - 1.55) 0.93  
sex,age-adjusted 0.93 (0.67 - 1.27) 0.64  0.89 (0.58 - 1.36) 0.59  
インスタント食品や調理済み食品を利用するこ
とが多い 
univariate 1.57 (1.14 - 2.14) 0.01  1.80 (1.21 - 2.67) < 0.01  
sex,age-adjusted 1.55 (1.12 - 2.15) 0.01  1.91 (1.26 - 2.88) < 0.01  
今の食生活を見直す気はない 
univariate 0.87 (0.52 - 1.45) 0.60  1.17 (0.62 - 2.21) 0.63  
sex,age-adjusted 0.83 (0.49 - 1.39) 0.48  1.05 (0.55 - 2.01) 0.89  
 
肥満：BMI : body mass index 25 kg/m2以上、メタボリックシンドローム：肥満を有し、耐糖能異常、高血圧、高 TG コレ
ステロール血症、低 HDL コレステロール血症のいずれかを有する者、耐糖能異常：早朝空腹時血糖値 110mg/dl または
糖尿病診断歴を有する者（インスリン治療中の者 7 名を除く）、高血圧：収縮期血圧 130 mmHgまたは拡張期血圧 85 mmHg
以上の者、または高血圧の診断歴、治療歴を有する者、高 TG : triglyceride 血症：TG 150 mg/dl 以上、低 HDL : high-density 
lipoprotein 血症：HDL コレステロール 40mg/dl 未満、OR : odds ratio、CI : confidence interval 
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付録 2. 食習慣と耐糖能異常の関連 
  
耐糖能異常 
n = 1,200 
  
OR (95%CI) P 値 
早食いである 
univariate 1.06 (0.80 - 1.40) 0.69 
sex,age,BMI-adjusted 0.79 (0.58 - 1.07) 0.13 
食事を抜くことが多い 
univariate 1.04 (0.64 - 1.69) 0.88 
sex,age,BMI-adjusted 1.22 (0.73 - 2.03) 0.45 
間食をよくする 
univariate 0.98 (0.67 - 1.43) 0.91 
sex,age,BMI-adjusted 1.09 (0.72 - 1.64) 0.68 
夕食が遅い、または寝る前に何か食べる 
univariate 0.93 (0.69 - 1.24) 0.61 
sex,age,BMI-adjusted 1.07 (0.78 - 1.47) 0.66 
外食が多い 
univariate 1.22 (0.87 - 1.70) 0.25 
sex,age,BMI-adjusted 1.24 (0.87 - 1.76) 0.24 
食事は、主食、主菜、副菜がそろわないことが多い 
univariate 1.01 (0.68 - 1.49) 0.97 
sex,age,BMI-adjusted 1.13 (0.75 - 1.71) 0.57 
牛乳・乳製品をあまりとらない 
univariate 1.08 (0.79 - 1.48) 0.62 
sex,age,BMI-adjusted 0.98 (0.71 - 1.36) 0.91 
野菜をあまり食べない 
univariate 1.09 (0.72 - 1.65) 0.69 
sex,age,BMI-adjusted 0.95 (0.62 - 1.47) 0.83 
海藻、きのこ、コンニャク類をあまり食べない 
univariate 1.04 (0.67 - 1.61) 0.86 
sex,age,BMI-adjusted 0.84 (0.53 - 1.33) 0.45 
漬物、佃煮、干物、加工品をよく食べる ※1 
univariate 1.17 (0.86 - 1.60) 0.32 
sex,age,BMI-adjusted 1.01 (0.73 - 1.40) 0.95 
醤油をよく使う、または味付けが濃い ※2 
univariate 1.46 (1.10 - 1.94) 0.01 
sex,age,BMI-adjusted 1.23 (0.91 - 1.66) 0.18 
汁物、めんの汁をよく飲む ※3 
univariate 1.33 (0.99 - 1.78) 0.06 
sex,age,BMI-adjusted 1.24 (0.91 - 1.69) 0.17 
塩分に関する項目 ※1～3 いずれかが当てはまる 
univariate 1.41 (1.06 - 1.87) 0.02 
sex,age,BMI-adjusted 1.21 (0.89 - 1.63) 0.22 
油を使った料理が多い 
univariate 0.99 (0.72 - 1.38) 0.97 
sex,age,BMI-adjusted 0.92 (0.65 - 1.31) 0.64 
内臓物、卵類、卵の加工品、小魚などコレステロール
の多い食品をよく食べる 
univariate 1.89 (1.37 - 2.61) < 0.01 
sex,age,BMI-adjusted 1.51 (1.08 - 2.13) 0.02 
清涼飲料水（缶コーヒー、スポーツドリンク、ジュー
ス類）をよく飲む 
univariate 1.08 (0.76 - 1.54) 0.65 
sex,age,BMI-adjusted 1.12 (0.77 - 1.62) 0.56 
インスタント食品や調理済み食品を利用することが多
い 
univariate 1.33 (0.93 - 1.89) 0.12 
sex,age,BMI-adjusted 1.59 (1.07 - 2.34) 0.02 
今の食生活を見直す気はない 
univariate 0.73 (0.40 - 1.35) 0.31 
sex,age,BMI-adjusted 0.53 (0.28 - 1.01) 0.06 
 
耐糖能異常：早朝空腹時血糖値 110mg/dl または糖尿病診断歴を有する者（インスリン治療中の者 7 名を除く） 
BMI : body mass index、OR : odds ratio、CI : confidence interval 
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付録 3. 食習慣と高血圧、脂肪肝の関連 
  
高血圧 
n = 1,207 
脂肪肝 
n = 1,207 
  
OR (95%CI) P 値 OR (95%CI) P 値 
早食いである 
univariate 1.61 (1.28 - 2.03) < 0.01  1.69 (1.34 - 2.14) < 0.01  
sex,age,BMI-adjusted 1.18 (0.92 - 1.52) 0.20 0.92 (0.69 - 1.23) 0.58 
食事を抜くことが多い 
univariate 0.74 (0.50 - 1.12) 0.15 0.81 (0.53 - 1.23) 0.33 
sex,age,BMI-adjusted 0.80 (0.51 - 1.24) 0.31 0.69 (0.41 - 1.18) 0.18 
間食をよくする 
univariate 0.81 (0.59 - 1.11) 0.19 1.05 (0.77 - 1.44) 0.76 
sex,age,BMI-adjusted 0.86 (0.61 - 1.22) 0.41 0.97 (0.65 - 1.45) 0.90 
夕食が遅い、または寝る前に何か食べる 
univariate 0.98 (0.77 - 1.24) 0.84 1.19 (0.93 - 1.51) 0.16 
sex,age,BMI-adjusted 1.03 (0.79 - 1.33) 0.85 1.06 (0.78 - 1.42) 0.72 
外食が多い 
univariate 1.04 (0.79 - 1.38) 0.76 1.66 (1.25 - 2.20) < 0.01  
sex,age,BMI-adjusted 0.93 (0.69 - 1.27) 0.66 1.42 (1.00 - 2.00) 0.05 
食事は、主食、主菜、副菜がそろわないことが多
い 
univariate 0.88 (0.64 - 1.22) 0.44 1.33 (0.96 - 1.83) 0.09 
sex,age,BMI-adjusted 0.92 (0.65 - 1.31) 0.64 1.43 (0.95 - 2.13) 0.08 
牛乳・乳製品をあまりとらない 
univariate 1.12 (0.86 - 1.45) 0.40 1.38 (1.06 - 1.79) 0.02 
sex,age,BMI-adjusted 0.98 (0.74 - 1.30) 0.89 1.35 (0.99 - 1.86) 0.06 
野菜をあまり食べない 
univariate 1.70 (1.20 - 2.40) < 0.01  2.08 (1.47 - 2.93) < 0.01  
sex,age,BMI-adjusted 1.50 (1.03 - 2.18) 0.03 2.01 (1.32 - 3.08) < 0.01  
海藻、きのこ、コンニャク類をあまり食べない 
univariate 1.14 (0.80 - 1.63) 0.47 1.57 (1.10 - 2.25) 0.01 
sex,age,BMI-adjusted 0.91 (0.62 - 1.35) 0.65 1.21 (0.77 - 1.89) 0.40 
漬物、佃煮、干物、加工品をよく食べる ※1 
univariate 1.24 (0.96 - 1.61) 0.11 1.24 (0.95 - 1.62) 0.11 
sex,age,BMI-adjusted 1.08 (0.82 - 1.43) 0.59 1.12 (0.81 - 1.53) 0.50 
醤油をよく使う、または味付けが濃い ※2 
univariate 1.46 (1.15 - 1.86) < 0.01  1.53 (1.20 - 1.95) < 0.01  
sex,age,BMI-adjusted 1.17 (0.90 - 1.51) 0.24 1.07 (0.80 - 1.44) 0.65 
汁物、めんの汁をよく飲む ※3 
univariate 1.31 (1.03 - 1.67) 0.03 1.36 (1.06 - 1.75) 0.01 
sex,age,BMI-adjusted 1.15 (0.88 - 1.50) 0.30 1.14 (0.84 - 1.53) 0.40 
塩分に関する項目 ※1～3 いずれかが当てはま
る 
univariate 1.57 (1.25 - 1.98) < 0.01  1.55 (1.22 - 1.97) < 0.01  
sex,age,BMI-adjusted 1.30 (1.01 - 1.67) 0.04 1.16 (0.87 - 1.54) 0.31 
油を使った料理が多い 
univariate 1.43 (1.09 - 1.86) 0.01 2.05 (1.57 - 2.68) < 0.01  
sex,age,BMI-adjusted 1.25 (0.93 - 1.68) 0.13 1.41 (1.01 - 1.97) 0.04 
内臓物、卵類、卵の加工品、小魚などコレステロ
ールの多い食品をよく食べる 
univariate 1.79 (1.35 - 2.39) < 0.01  1.60 (1.20 - 2.14) < 0.01  
sex,age,BMI-adjusted 1.34 (0.98 - 1.82) 0.07 0.98 (0.69 - 1.38) 0.89 
清涼飲料水（缶コーヒー、スポーツドリンク、ジ
ュース類）をよく飲む 
univariate 0.69 (0.52 - 0.93) 0.02 1.10 (0.82 - 1.47) 0.54 
sex,age,BMI-adjusted 0.61 (0.44 - 0.84) < 0.01  0.96 (0.66 - 1.38) 0.81 
インスタント食品や調理済み食品を利用すること
が多い 
univariate 1.23 (0.91 - 1.66) 0.18 1.46 (1.07 - 1.98) 0.02 
sex,age,BMI-adjusted 1.28 (0.91 - 1.80) 0.16 1.11 (0.75 - 1.64) 0.59 
今の食生活を見直す気はない 
univariate 0.99 (0.63 - 1.57) 0.97 0.85 (0.53 - 1.37) 0.50 
sex,age,BMI-adjusted 0.81 (0.49 - 1.32) 0.40 0.87 (0.50 - 1.53) 0.64 
高血圧：収縮期血圧 130mmHg または拡張期血圧 85mmHg 以上の者、または高血圧の診断歴、治療歴を有する者 
BMI : body mass index、OR : odds ratio、CI : confidence interval 
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n = 1,207 
高 LDL コレステロール
血症 
n = 1,193 
  
OR (95%CI) P 値 OR (95%CI) P 値 
早食いである 
univariate 1.53 (1.20 - 1.96) < 0.01 1.00 (0.78 - 1.28) 0.99 
sex,age,BMI-adjusted 1.10 (0.85 - 1.43) 0.47 0.93 (0.71 - 1.20) 0.56 
食事を抜くことが多い 
univariate 1.53 (1.02 - 2.30) 0.04 0.90 (0.58 - 1.39) 0.63 
sex,age,BMI-adjusted 1.69 (1.09 - 2.61) 0.02 0.91 (0.58 - 1.42) 0.67 
間食をよくする 
univariate 0.90 (0.64 - 1.26) 0.53 1.41 (1.03 - 1.95) 0.03 
sex,age,BMI-adjusted 0.96 (0.66 - 1.38) 0.81 1.24 (0.89 - 1.74) 0.20 
夕食が遅い、または寝る前に何か食べる 
univariate 0.99 (0.76 - 1.27) 0.91 1.16 (0.90 - 1.50) 0.25 
sex,age,BMI-adjusted 0.95 (0.72 - 1.24) 0.69 1.16 (0.89 - 1.51) 0.28 
外食が多い 
univariate 1.52 (1.13 - 2.03) < 0.01 1.07 (0.80 - 1.45) 0.64 
sex,age,BMI-adjusted 1.33 (0.97 - 1.81) 0.07 1.10 (0.81 - 1.51) 0.54 
食事は、主食、主菜、副菜がそろわないことが多い 
univariate 1.26 (0.90 - 1.75) 0.18 1.36 (0.97 - 1.90) 0.07 
sex,age,BMI-adjusted 1.28 (0.89 - 1.83) 0.18 1.44 (1.02 - 2.03) 0.04 
牛乳・乳製品をあまりとらない 
univariate 1.25 (0.95 - 1.64) 0.11 1.02 (0.78 - 1.35) 0.87 
sex,age,BMI-adjusted 1.14 (0.85 - 1.51) 0.38 1.06 (0.80 - 1.40) 0.69 
野菜をあまり食べない 
univariate 1.51 (1.06 - 2.14) 0.02 0.96 (0.66 - 1.39) 0.82 
sex,age,BMI-adjusted 1.27 (0.87 - 1.84) 0.22 0.99 (0.68 - 1.45) 0.96 
海藻、きのこ、コンニャク類をあまり食べない 
univariate 1.25 (0.86 - 1.82) 0.24 1.39 (0.96 - 2.02) 0.08 
sex,age,BMI-adjusted 1.03 (0.69 - 1.54) 0.88 1.30 (0.89 - 1.91) 0.17 
漬物、佃煮、干物、加工品をよく食べる ※1 
univariate 1.55 (1.18 - 2.04) < 0.01 0.91 (0.68 - 1.21) 0.52 
sex,age,BMI-adjusted 1.46 (1.09 - 1.95) 0.01 0.86 (0.65 - 1.16) 0.33 
醤油をよく使う、または味付けが濃い ※2 
univariate 1.52 (1.19 - 1.96) < 0.01 1.00 (0.77 - 1.29) 0.99 
sex,age,BMI-adjusted 1.23 (0.95 - 1.61) 0.12 0.95 (0.73 - 1.24) 0.72 
汁物、めんの汁をよく飲む ※3 
univariate 1.48 (1.14 - 1.91) < 0.01 0.91 (0.70 - 1.19) 0.49 
sex,age,BMI-adjusted 1.27 (0.97 - 1.67) 0.09 0.95 (0.72 - 1.25) 0.73 
塩分に関する項目 ※1～3 いずれかが当てはまる 
univariate 1.78 (1.39 - 2.29) < 0.01 1.02 (0.80 - 1.31) 0.86 
sex,age,BMI-adjusted 1.48 (1.13 - 1.93) < 0.01 1.01 (0.78 - 1.30) 0.94 
油を使った料理が多い 
univariate 1.76 (1.34 - 2.31) < 0.01 0.87 (0.65 - 1.17) 0.36 
sex,age,BMI-adjusted 1.48 (1.10 - 2.00) 0.01 0.78 (0.57 - 1.05) 0.10 
内臓物、卵類、卵の加工品、小魚などコレステロールの多
い食品をよく食べる 
univariate 1.97 (1.47 - 2.64) <0.01 1.21 (0.89 - 1.63) 0.22 
sex,age,BMI-adjusted 1.51 (1.11 - 2.05) 0.01 1.15 (0.84 - 1.57) 0.38 
清涼飲料水（缶コーヒー、スポーツドリンク、ジュース類）
をよく飲む 
univariate 1.35 (1.00 - 1.83) 0.05 1.12 (0.82 - 1.52) 0.49 
sex,age,BMI-adjusted 1.22 (0.88 - 1.68) 0.23 1.27 (0.92 - 1.75) 0.14 
インスタント食品や調理済み食品を利用することが多い 
univariate 1.45 (1.06 - 1.99) 0.02 1.19 (0.86 - 1.64) 0.30 
sex,age,BMI-adjusted 1.35 (0.95 - 1.90) 0.09 1.18 (0.84 - 1.66) 0.34 
今の食生活を見直す気はない 
univariate 1.50 (0.94 - 2.39) 0.09 1.33 (0.82 - 2.14) 0.25 
sex,age,BMI-adjusted 1.47 (0.90 - 2.40) 0.13 1.42 (0.87 - 2.31) 0.16 
高 TG : triglyceride 血症：TG 150mg/dl 以上、低 HDL : high-density lipoprotein コレステロール血症：HDL コレステロール
40mg/dl 未満の者または脂質異常症の診断歴および治療歴を有する者 
高 LDL : low-density lipoprotein コレステロール血症：LDL コレステロール 140mg/dl 以上の者（LDL コレステロールは
Friedewald 式より算出）但し、TG 400mg/dl 以上の者を除く、BMI : body mass index、OR : odds ratio、CI : confidence interval 
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付録 5. 飲酒・喫煙・運動習慣と生活習慣病の関連 
  
肥満 
(n = 1,207) 
メタボリックシンドローム 
(n = 1,207) 
  
OR (95%CI) P 値 OR (95%CI) P 値 
喫煙
（＋） 
univariate 1.30 (1.01 - 1.69) 0.04 1.31 (1.00 - 1.71) 0.05 
sex,age-adjusted 1.10 (0.84 - 1.43) 0.50 1.23 (0.76 - 1.98) 0.39 
飲酒
（＋） 
univariate 1.37 (1.05 - 1.79) 0.02 1.48 (1.11 - 1.97) 0.01 
sex,age-adjusted 1.06 (0.80 - 1.41) 0.69 1.06 (0.63 - 1.78) 0.83 
運動習
慣あり 
univariate 0.98 (0.75 - 1.27) 0.86 0.95 (0.72 - 1.25) 0.70 




(n = 1,207) 
耐糖能異常 
(n = 1,200) 
  
OR (95%CI) P 値 OR (95%CI) P 値 
喫煙
（＋） 
univariate 0.86 (0.67 - 1.09) 0.21 1.25 (0.94 - 1.68) 0.13 
sex,age,BMI-adjusted 0.69 (0.53 - 0.91) 0.01 1.20 (0.88 - 1.64) 0.26 
飲酒
（＋） 
univariate 1.76 (1.38 - 2.26) < 0.01 1.42 (1.04 - 1.94) 0.03 
sex,age,BMI-adjusted 1.38 (1.04 - 1.84) 0.03 1.13 (0.80 - 1.60) 0.47 
運動習
慣あり 
univariate 1.08 (0.84 - 1.37) 0.55 1.05 (0.78 - 1.42) 0.73 




(n = 1,207) 
高 TG 血症または 
低 HDL 血症 
(n = 1,207) 
高 LDL コレステロール 
血症 
(n = 1,193) 
  
OR (95%CI) P 値 OR (95%CI) P 値 OR (95%CI) P 値 
喫煙
（＋） 
univariate 1.20 (0.94 - 1.54) 0.15 1.74 (1.35 - 2.24) < 0.01 0.92 (0.71 - 1.20) 0.53 
sex,age,BMI-adjusted 1.01 (0.74 - 1.37) 0.95 1.51 (1.15 - 1.98) < 0.01 1.06 (0.80 - 1.4 ) 0.68 
飲酒
（＋） 
univariate 1.19 (0.92 - 1.52) 0.18 1.17 (0.90 - 1.51) 0.24 0.59 (0.46 - 0.77) < 0.01 
sex,age,BMI-adjusted 0.76 (0.55 - 1.06) 0.10 0.77 (0.57 - 1.03) 0.08 0.65 (0.49 - 0.85) < 0.01 
運動習
慣あり 
univariate 0.75 (0.58 - 0.96) 0.02 0.86 (0.66 - 1.11) 0.25 0.89 (0.68 - 1.16) 0.39 
sex,age,BMI-adjusted 0.61 (0.45 - 0.84) < 0.01 0.76 (0.57 – 1.00) 0.05 0.89 (0.68 - 1.17) 0.42 
 
肥満：BMI body mass index 25 kg/m2以上 
耐糖能異常：早朝空腹時血糖値 110mg/dl または糖尿病診断歴を有する者（インスリン治療中の者 7 名を除く） 
高血圧：収縮期血圧 130 mmHg または拡張期血圧 85 mmHg 以上の者、または高血圧の診断歴、治療歴を有する者 
高 TG : triglyceride 血症：TG 150 mg/dl 以上 
低 HDL : high-density lipoprotein 血症：HDL コレステロール 40mg/dl 未満 
高 LDL : low-density lipoprotein コレステロール血症：LDL コレステロール 140 mg/dl 以上 
LDL コレステロール（mg/dl）は Friedewald 式を用いて算出。総コレステロール（mg/dl）－ HDL コレステロール（mg/dl）
－［TG（mg/dl）÷ 5］但し、TG 400 mg/dl 以上を除く 
OR : odds ratio、CI : confidence interval（信頼区間） 
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 下限 上限 下限 上限 
早食いである 0.02 - 0.35 0.55 0.67 0.03 - 0.31 0.60 0.52 
食事を抜くことが多い 0.01 - 0.61 0.79 0.80 0.01 - 0.60 0.80 0.78 
間食をよくする 0.00 - 0.64 0.60 0.95 - 0.01 - 0.70 0.56 0.82 
夕食が遅い、または寝る前に何か食べる 0.05 - 0.21 0.70 0.29 0.05 - 0.21 0.70 0.30 
外食が多い - 0.06 - 0.91 0.16 0.17 - 0.05 - 0.87 0.22 0.24 
食事は主食、主菜、副菜がそろわないことが多い 0.10 0.09 1.39 0.02 0.10 0.11 1.40 0.02 
牛乳・乳製品をあまりとらない 0.02 - 0.38 0.60 0.67 0.02 - 0.37 0.62 0.62 
野菜をあまり食べない - 0.03 - 0.82 0.44 0.56 - 0.02 - 0.76 0.51 0.71 
海藻、きのこ、コンニャク類をあまり食べない 0.06 - 0.21 1.23 0.16 0.06 - 0.18 1.26 0.14 
漬物、佃煮、干物、加工品をよく食べる ※1 0.06 - 0.15 0.97 0.15 0.06 - 0.14 0.98 0.14 
醤油をよく使う、または味付けが濃い ※2 0.03 - 0.29 0.64 0.46 0.04 - 0.25 0.68 0.37 
汁物、めんの汁をよく飲む ※3 - 0.03 - 0.65 0.33 0.53 - 0.02 - 0.60 0.40 0.70 
塩分に関する項目 ※1～3 いずれかが当てはまる 0.04 - 0.26 0.64 0.40 0.04 - 0.22 0.68 0.33 
油を使った料理が多い 0.06 - 0.17 0.85 0.19 0.06 - 0.14 0.89 0.15 
内臓物、卵類、卵の加工品、小魚など 
コレステロールの多い食品をよく食べる 
0.07 - 0.09 1.12 0.10 0.08 - 0.04 1.18 0.07 
清涼飲料水（缶コーヒー、スポーツドリンク、 
ジュース類）をよく飲む 
0.04 - 0.32 0.78 0.41 0.06 - 0.21 0.94 0.21 
インスタント食品や調理済み食品を利用することが多
い 
- 0.03 - 0.77 0.41 0.54 - 0.02 - 0.75 0.45 0.63 
今の食生活を見直す気はない 0.12 0.34 2.02 0.01 0.12 0.34 2.03 0.01 
身体活動（日/週） 0.01 - 0.10 0.13 0.79 0.01 - 0.10 0.14 0.75 
運動習慣あり 0.03 - 0.33 0.64 0.54 0.03 - 0.32 0.67 0.48 
喫煙（＋） 0.06 - 0.12 0.80 0.15 0.09 0.00 0.96 0.05 
飲酒（＋） 0.03 - 0.32 0.66 0.49 0.07 - 0.16 0.91 0.17 
アルコール摂取量（g /日） 0.10 0.00 0.03 0.02 0.14 0.01 0.04 < 0.01 
β*：標準化係数ベータ  CI：confidence interval  
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付録 7. 食習慣と肥満、メタボリックシンドロームの発症の関連（Cox比例ハザードモデル） 
  
肥満 
(n = 376) 
メタボリックシンドローム 
(n = 401) 
  
HR (95%CI) P 値 HR (95%CI) P 値 
早食いである 
univariate 1.32 (0.59 - 2.99) 0.50 2.10(1.06 - 4.17) 0.03 
sex, age - adjusted 1.22 (0.54 - 2.75) 0.64 2.00(1.00 - 3.99) 0.05 
食事を抜くことが多い 
univariate 1.14 (0.34 - 3.85) 0.83 1.37(0.53 - 3.55) 0.52 
sex, age - adjusted 1.10 (0.32 - 3.71) 0.88 1.30(0.50 - 3.38) 0.59 
間食をよくする 
univariate 1.28 (0.44 - 3.76) 0.65 1.99(0.89 - 4.41) 0.09 
sex, age - adjusted 1.60 (0.54 - 4.74) 0.39 2.23(1.00 - 4.99) 0.05 
夕食が遅い、または寝る前に何か食べる 
univariate 0.62 (0.26 - 1.51) 0.30 1.03(0.51 - 2.06) 0.94 
sex, age - adjusted 0.63 (0.26 - 1.53) 0.31 1.04(0.52 - 2.09) 0.91 
外食が多い 
univariate 2.19 (0.94 - 5.12) 0.07 2.15(1.04 - 4.43) 0.04 
sex, age - adjusted 1.89 (0.80 - 4.44) 0.15 1.91(0.91 - 3.98) 0.09 
食事は、主食、主菜、副菜がそろわないことが多い 
univariate 1.44 (0.49 - 4.21) 0.51 2.22(1.00 - 4.93) 0.05 
sex, age - adjusted 1.43 (0.49 - 4.20) 0.51 2.16(0.97 - 4.79) 0.06 
牛乳・乳製品をあまりとらない 
univariate 1.73 (0.75 - 3.96) 0.20 1.41(0.68 - 2.91) 0.35 
sex, age - adjusted 1.67 (0.73 - 3.82) 0.22 1.37(0.66 - 2.82) 0.40 
野菜をあまり食べない 
univariate 2.45 (0.96 - 6.23) 0.06 1.91(0.83 - 4.43) 0.13 
sex, age - adjusted 2.05 (0.80 - 5.26) 0.14 1.66(0.71 - 3.89) 0.25 
海藻、きのこ、コンニャク類をあまり食べない 
univariate 2.41 (0.82 - 7.07) 0.11 2.16(0.84 - 5.61) 0.11 
sex, age - adjusted 2.04 (0.69 - 6.03) 0.20 1.97(0.75 - 5.16) 0.17 
漬物、佃煮、干物、加工品をよく食べる ※1 
univariate 2.69 (1.20 - 6.07) 0.02 1.88(0.91 - 3.88) 0.09 
sex, age - adjusted 2.35 (1.04 - 5.32) 0.04 1.74(0.84 - 3.61) 0.14 
醤油をよく使う、または味付けが濃い ※2 
univariate 1.85 (0.83 - 4.11) 0.13 1.89(0.96 - 3.75) 0.07 
sex, age - adjusted 1.66 (0.74 - 3.71) 0.22 1.72(0.86 - 3.43) 0.12 
汁物、めんの汁をよく飲む ※3 
univariate 0.78 (0.29 - 2.09) 0.62 1.39(0.67 - 2.86) 0.37 
sex, age - adjusted 0.68 (0.25 - 1.83) 0.44 1.23(0.59 - 2.57) 0.58 
塩分に関する項目 ※1～3 いずれかが当てはまる 
univariate 1.45 (0.63 - 3.31) 0.38 1.98(0.94 - 4.16) 0.07 
sex, age - adjusted 1.31 (0.57 - 3.00) 0.53 1.83(0.86 - 3.86) 0.11 
油を使った料理が多い 
univariate 0.94 (0.35 - 2.52) 0.90 2.40(1.20 - 4.81) 0.01 
sex, age - adjusted 0.96 (0.35 - 2.60) 0.94 2.38(1.18 - 4.81) 0.02 
内臓物、卵類、卵の加工品、小魚などコレステロールの多い
食品をよく食べる 
univariate 1.80 (0.71 - 4.55) 0.21 1.84(0.86 - 3.97) 0.12 
sex, age - adjusted 1.53 (0.60 - 3.90) 0.37 1.64(0.75 - 3.56) 0.21 
清涼飲料水（缶コーヒー、スポーツドリンク、ジュース類）
をよく飲む 
univariate 2.69 (1.19 - 6.07) 0.02 2.84(1.42 - 5.68) < 0.01 
sex, age - adjusted 2.14 (0.92 - 4.96) 0.08 2.46(1.18 - 5.12) 0.02 
インスタント食品や調理済み食品を利用することが多い 
univariate 1.10 (0.37 - 3.21) 0.87 1.20(0.50 - 2.92) 0.68 
sex, age - adjusted 1.08 (0.36 - 3.18) 0.89 1.15(0.47 - 2.81) 0.76 
今の食生活を見直す気はない 
univariate 2.19 (0.75 - 6.43) 0.15 1.07(0.33 - 3.50) 0.91 
sex, age - adjusted 2.36 (0.78 - 7.13) 0.13 1.13(0.34 - 3.75) 0.85 
 
肥満：BMI : body mass index 25 kg/m2以上、メタボリックシンドローム：肥満を有し、耐糖能異常、高血圧、高 TG 血症、低 HDL コレス
テロール血症のいずれかを有する者、耐糖能異常：早朝空腹時血糖値 110mg/dl または糖尿病診断歴を有する者（インスリン治療中の者 7
名を除く）、高血圧：収縮期血圧 130 mmHg または拡張期血圧 85 mmHg 以上の者、または高血圧の診断歴、治療歴を有する者、高 TG : 
triglyceride血症：TG 150 mg/dl以上、低HDL : high-density lipoprotein血症：HDLコレステロール 40mg/dl未満、HR : hazard ratio、CI: confidence 
interval 
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高 TG 血症または低 HDL コ
レステロール血症  
(n =348) 
高 LDL コレステロール血症  
(n=343) 
  
HR (95%CI) P 値 HR (95%CI) P 値 
早食いである 
univariate 1.96 (1.24 - 3.09) < 0.01 1.38 (0.86 - 2.23) 0.18 
sex, age, BMI - adjusted 1.53 (0.96 - 2.46) 0.08 1.22 (0.74 - 2.02) 0.43 
食事を抜くことが多い 
univariate 0.81 (0.37 - 1.76) 0.59 0.30 (0.09 - 0.95) 0.04 
sex, age, BMI - adjusted 0.73 (0.33 - 1.60) 0.44 0.24 (0.07 - 0.79) 0.02 
間食をよくする 
univariate 1.05 (0.58 - 1.90) 0.88 0.71 (0.32 - 1.56) 0.40 
sex, age, BMI - adjusted 1.10 (0.60 - 2.02) 0.75 0.63 (0.28 - 1.43) 0.27 
夕食が遅い、または寝る前に何か食べる 
univariate 1.19 (0.75 - 1.87) 0.46 1.23 (0.76 - 1.97) 0.40 
sex, age, BMI - adjusted 1.15 (0.72 - 1.82) 0.57 1.14 (0.70 - 1.86) 0.60 
外食が多い 
univariate 1.58 (0.93 - 2.68) 0.09 1.09 (0.61 - 1.93) 0.77 
sex, age, BMI - adjusted 1.62 (0.94 - 2.79) 0.08 1.05 (0.58 - 1.91) 0.88 
食事は、主食、主菜、副菜がそろわないことが多い 
univariate 0.83 (0.41 - 1.67) 0.60 0.89 (0.44 - 1.79) 0.74 
sex, age, BMI - adjusted 0.84 (0.41 - 1.69) 0.62 0.82 (0.40 - 1.69) 0.59 
牛乳・乳製品をあまりとらない 
univariate 2.10 (1.32 - 3.32) < 0.01 0.77 (0.45 - 1.30) 0.32 
sex, age, BMI - adjusted 1.84 (1.16 - 2.94) 0.01 0.78 (0.46 - 1.32) 0.35 
野菜をあまり食べない 
univariate 0.88 (0.45 - 1.72) 0.70 1.02 (0.52 - 2.01) 0.95 
sex, age, BMI - adjusted 1.08 (0.55 - 2.12) 0.83 0.99 (0.48 - 2.04) 0.98 
海藻、きのこ、コンニャク類をあまり食べない 
univariate 1.40 (0.67 - 2.92) 0.37 1.82 (0.95 - 3.50) 0.07 
sex, age, BMI - adjusted 1.15 (0.55 - 2.41) 0.72 2.13 (1.08 - 4.18) 0.03 
漬物、佃煮、干物、加工品をよく食べる ※1 
univariate 1.26 (0.74 - 2.15) 0.39 1.24 (0.72 - 2.16) 0.44 
sex, age, BMI - adjusted 1.22 (0.72 - 2.08) 0.46 1.23 (0.70 - 2.14) 0.47 
醤油をよく使う、または味付けが濃い ※2 
univariate 1.48 (0.93 - 2.34) 0.10 0.76 (0.46 - 1.27) 0.30 
sex, age, BMI - adjusted 1.34 (0.84 - 2.14) 0.21 0.75 (0.44 - 1.26) 0.28 
汁物、めんの汁をよく飲む ※3 
univariate 1.27 (0.77 - 2.09) 0.34 0.93 (0.55 - 1.57) 0.79 
sex, age, BMI - adjusted 1.03 (0.62 - 1.71) 0.92 0.88 (0.51 - 1.51) 0.64 
塩分に関する項目 ※1～3 いずれかが当てはまる 
univariate 1.60 (1.00 - 2.55) 0.05 0.95 (0.59 - 1.53) 0.84 
sex, age, BMI - adjusted 1.46 (0.92 - 2.34) 0.11 0.94 (0.58 - 1.53) 0.80 
油を使った料理が多い 
univariate 1.60 (0.99 - 2.59) 0.06 1.83 (1.11 - 3.01) 0.02 
sex, age, BMI - adjusted 1.65 (1.01 - 2.69) 0.05 1.70 (1.00 - 2.89) 0.05 
内臓物、卵類、卵の加工品、小魚などコレステロールの多い
食品をよく食べる 
univariate 1.10 (0.60 – 2.00) 0.75 0.97 (0.52 - 1.82) 0.93 
sex, age, BMI - adjusted 1.03 (0.56 - 1.88) 0.92 0.93 (0.49 - 1.77) 0.83 
清涼飲料水（缶コーヒー、スポーツドリンク、ジュース類）
をよく飲む 
univariate 0.97 (0.55 - 1.72) 0.92 0.71 (0.36 - 1.39) 0.32 
sex, age, BMI - adjusted 0.85 (0.47 - 1.56) 0.61 0.78 (0.39 - 1.56) 0.48 
インスタント食品や調理済み食品を利用することが多い 
univariate 0.95 (0.49 - 1.85) 0.88 0.93 (0.49 - 1.78) 0.83 
sex, age, BMI - adjusted 0.90 (0.46 - 1.77) 0.76 0.86 (0.43 - 1.72) 0.68 
今の食生活を見直す気はない 
univariate 1.42 (0.65 - 3.09) 0.38 0.70 (0.28 - 1.75) 0.44 
sex, age, BMI - adjusted 1.42 (0.64 - 3.15) 0.39 0.70 (0.27 - 1.79) 0.45 
 
高 TG : triglyceride 血症：TG 150 mg/dl 以上、低 HDL : high-density lipoprotein（HDL）コレステロール血症：HDL コレステロール 40 mg/dl
未満の者または脂質異常症の診断歴および治療歴を有する者、高 LDL : low-density lipoprotein（低比重リポタンパク質）コレステロール
血症：LDL コレステロール 140 mg/dl 以上の者（LDL コレステロールは Friedewald 式より算出）但し、TG 400 mg/dl 以上の者を除く。HR : 
hazard ratio、CI: confidence interval、BMI : body mass index 
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HR (95%CI) P 値 HR (95%CI) P 値 
早食いである 
univariate 1.25 (0.78 - 2.01) 0.35 1.38 (0.82 - 2.32) 0.22 
sex, age, BMI - adjusted 1.13 (0.69 - 1.85) 0.63 0.91 (0.52 - 1.57) 0.72 
食事を抜くことが多い 
univariate 1.03 (0.51 - 2.09) 0.92 0.68 (0.29 - 1.58) 0.37 
sex, age, BMI - adjusted 0.93 (0.46 - 1.88) 0.84 0.59 (0.25 - 1.40) 0.23 
間食をよくする 
univariate 0.48 (0.22 - 1.06) 0.07 0.65 (0.28 - 1.50) 0.31 
sex, age, BMI - adjusted 0.49 (0.22 - 1.09) 0.08 0.64 (0.27 - 1.49) 0.30 
夕食が遅い、または寝る前に何か食べる 
univariate 1.04 (0.65 - 1.66) 0.86 1.60 (0.96 - 2.65) 0.07 
sex, age, BMI - adjusted 1.06 (0.66 - 1.70) 0.81 1.52 (0.90 - 2.56) 0.12 
外食が多い 
univariate 1.41 (0.83 - 2.39) 0.20 1.43 (0.77 - 2.66) 0.25 
sex, age, BMI - adjusted 1.11 (0.65 - 1.89) 0.71 1.22 (0.64 - 2.31) 0.54 
食事は、主食、主菜、副菜がそろわないことが多い 
univariate 0.94 (0.49 - 1.80) 0.86 0.71 (0.32 - 1.57) 0.40 
sex, age, BMI - adjusted 0.94 (0.49 - 1.79) 0.84 0.51 (0.23 - 1.15) 0.10 
牛乳・乳製品をあまりとらない 
univariate 0.86 (0.50 - 1.49) 0.59 1.30 (0.75 - 2.25) 0.36 
sex, age, BMI - adjusted 0.79 (0.46 - 1.37) 0.41 1.39 (0.80 - 2.42) 0.24 
野菜をあまり食べない 
univariate 0.83 (0.42 - 1.65) 0.60 1.16 (0.57 - 2.36) 0.68 
sex, age, BMI - adjusted 0.64 (0.32 - 1.27) 0.20 0.83 (0.40 - 1.73) 0.62 
海藻、きのこ、コンニャク類をあまり食べない 
univariate 0.73 (0.32 - 1.71) 0.47 0.80 (0.29 - 2.22) 0.67 
sex, age, BMI - adjusted 0.55 (0.24 - 1.29) 0.17 0.93 (0.33 - 2.60) 0.89 
漬物、佃煮、干物、加工品をよく食べる ※1 
univariate 1.41 (0.81 - 2.43) 0.22 1.46 (0.82 - 2.58) 0.20 
sex, age, BMI - adjusted 1.28 (0.73 - 2.23) 0.38 1.25 (0.69 - 2.27) 0.46 
醤油をよく使う、または味付けが濃い ※2 
univariate 1.49 (0.92 - 2.42) 0.10 1.36 (0.81 - 2.27) 0.24 
sex, age, BMI - adjusted 1.31 (0.80 - 2.13) 0.28 1.07 (0.63 - 1.81) 0.81 
汁物、めんの汁をよく飲む ※3 
univariate 1.49 (0.92 - 2.44) 0.11 0.94 (0.52 - 1.69) 0.84 
sex, age, BMI - adjusted 1.29 (0.79 - 2.13) 0.31 0.72 (0.39 - 1.32) 0.28 
塩分に関する項目 ※1～3 いずれかが当てはまる 
univariate 1.32 (0.82 - 2.12) 0.25 1.26 (0.75 - 2.10) 0.38 
sex, age, BMI - adjusted 1.17 (0.72 - 1.90) 0.52 0.96 (0.57 - 1.64) 0.89 
油を使った料理が多い 
univariate 1.02 (0.61 - 1.71) 0.95 0.99 (0.52 - 1.87) 0.97 
sex, age, BMI - adjusted 0.88 (0.51 - 1.52) 0.65 0.91 (0.48 - 1.74) 0.77 
内臓物、卵類、卵の加工品、小魚などコレステロールの多い
食品をよく食べる 
univariate 1.43 (0.79 - 2.56) 0.23 1.21 (0.61 - 2.38) 0.59 
sex, age, BMI - adjusted 1.18 (0.65 - 2.13) 0.58 1.07 (0.54 - 2.13) 0.84 
清涼飲料水（缶コーヒー、スポーツドリンク、ジュース類）
をよく飲む 
univariate 1.14 (0.66 - 1.97) 0.63 1.31 (0.75 - 2.31) 0.34 
sex, age, BMI - adjusted 0.85 (0.49 - 1.49) 0.58 1.20 (0.66 - 2.20) 0.55 
インスタント食品や調理済み食品を利用することが多い 
univariate 1.55 (0.88 - 2.74) 0.13 0.74 (0.33 - 1.62) 0.45 
sex, age, BMI - adjusted 1.45 (0.82 - 2.59) 0.20 0.50 (0.22 - 1.15) 0.10 
今の食生活を見直す気はない 
univariate 0.40 (0.15 - 1.10) 0.08 1.85 (0.91 - 3.77) 0.09 
sex, age, BMI - adjusted 0.41 (0.15 - 1.14) 0.09 1.85 (0.89 - 3.83) 0.10 
 
HR : hazard ratio、CI: confidence interval、BMI : body mass index、高血圧：収縮期血圧 130 mmHg または拡張期血圧 85 mmHg 以上の者、ま
たは高血圧の診断歴、治療歴を有する者
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早食い 2.20 (< 0.01) 
2.07 (< 0.01) 
2.27 (< 0.01) 
2.10 (< 0.01) 
1.61 (< 0.01) 
1.18 (0.20) 
1.53 (< 0.01) 
1.10 (0.47) 
  
1.69 (< 0.01) 
0.92 (0.58) 
欠食    
1.53 (0.04) 
1.69 (0.02) 




  1.41 (0.03)   
夜食        
外食  1.67 (0.01) 
1.59 (0.02) 
 
1.52 (< 0.01) 
1.33 (0.07) 
  
1.66 (< 0.01) 
1.42 (0.05) 




乳製品不足       1.38 (0.02) 
1.35 (0.06) 
野菜不足  1.75 (0.01) 
1.58 (0.04) 





2.08 (< 0.01) 
2.01 (< 0.01) 
海藻・きのこ類不足 1.73 (< 0.01) 
1.71 (< 0.01) 
1.83 (0.01) 
1.79 (0.01) 
    
1.57 (0.01) 
1.21 (0.40) 
高塩分食品    1.55 (< 0.01) 
1.46 (0.01) 
   
味付けが濃い 1.77 (< 0.01) 
1.69 (< 0.01) 
2.01 (< 0.01) 
1.88 (< 0.01) 
1.46 (< 0.01) 
1.17 (0.24) 





1.53 (< 0.01) 
1.07 (0.65) 









塩分摂取 3 項目 1.64 (< 0.01) 
1.52 (< 0.01) 
2.07 (< 0.01) 
1.89 (< 0.01) 
1.57 (< 0.01) 
1.30 (0.04) 
1.78 (< 0.01) 




1.55 (< 0.01) 
1.16 (0.31) 
油料理 2.16 (< 0.01) 
2.16 (< 0.01) 
2.23 (< 0.01) 
2.29 (< 0.01) 
1.43 (0.01) 
1.25 (0.13) 
1.76 (< 0.01) 
1.48 (0.01) 
  
2.05 (< 0.01) 
1.41 (0.04) 
高コレステロール食品 2.14 (< 0.01) 
2.00 (< 0.01) 
2.36 (< 0.01) 
2.15 (< 0.01) 





1.89 (< 0.01) 
1.51 (0.02) 
1.60 (< 0.01) 
0.98 (0.89) 
清涼飲料水   0.69 (0.02) 
0.61 (< 0.01) 
    
調理済み食品 1.57 (0.01) 
1.55 (0.01) 
1.80 (< 0.01) 









食生活の見直し        
上段：単回帰、下段：性別年齢調整（肥満、メタボリックシンドローム）または、性別・年齢・BMI 調整 
肥満：BMI : body mass index 25 kg/m2以上 
メタボリックシンドローム：肥満を有し、耐糖能異常、高血圧、高 TG : triglyceride 血症、低 HDL : high-density lipoprotein
コレステロール血症のいずれかを有する者、耐糖能異常：早朝空腹時血糖値 110mg/dl または糖尿病診断歴を有する者（イ
ンスリン治療中の者 7 名を除く）、高血圧：収縮期血圧 130 mmHg または拡張期血圧 85 mmHg 以上の者、または高血圧
の診断歴、治療歴を有する者、高 TG 血症：TG 150 mg/dl 以上、低 HD コレステロール血症：HDL コレステロール 40 mg/dl
未満、高 LDL : low-density lipoprotein コレステロール血症：LDL コレステロール 140 mg/dl 以上の者（LDL コレステロー
ルは Friedewald 式より算出）但し、TG 400 mg/dl 以上の者を除く。 
OR : odds ratio 
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欠食     0.30 (0.04) 
0.24 (0.02) 
  
間食        




     
バランスが悪い        
乳製品不足    2.10 (< 0.01) 
1.84 (0.01) 
   
野菜不足        




高塩分食品        
味付けが濃い        
汁物        
塩分摂取 3 項目 2.69 (0.02) 
2.35 (0.04) 
      






高コレステロール食品        
清涼飲料水 2.69 (0.02) 
2.14 (0.08) 
2.84 (< 0.01) 
2.46 (0.02) 
     
調理済み食品        




肥満：BMI : body mass index 25 kg/m2以上 
メタボリックシンドローム：肥満を有し、耐糖能異常、高血圧、高 TG : triglyceride 血症、低 HDL : high-density lipoprotein
コレステロール血症のいずれかを有する者、耐糖能異常：早朝空腹時血糖値 110mg/dl または糖尿病診断歴を有する者（イ
ンスリン治療中の者 7 名を除く）、高血圧：収縮期血圧 130 mmHg または拡張期血圧 85 mmHg 以上の者、または高血圧
の診断歴、治療歴を有する者、高 TG 血症：TG 150 mg/dl 以上、低 HD コレステロール血症：HDL コレステロール 40 mg/dl
未満、高 LDL : low-density lipoprotein コレステロール血症：LDL コレステロール 140 mg/dl 以上の者（LDL コレステロー
ルは Friedewald 式より算出）但し、TG 400 mg/dl 以上の者を除く。IFG : impaired fasting glucose、IGT : impaired glucose 
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